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FRACTURES 


J.   TANTON, 

Médecin-major  de  l'Armée, 
Professeur  agrégé    du   Yal-de-Grâce. 


L'étude  des  fractures  s'est  renouvelée  depuis  l'époque  où  l'appli- 
cation de  la  remarquable  découverte  de  Rôntgen  à  cette  partie  de 
la  chirurgie  nous  a  permis  de  faire,  «  sur  le  vivant,  l'anatomie  patho- 
logique des  lésions  ».  Toutefois,  il  serait  souverainement  injuste 
d'oublier  l'œuvre  magistrale  de  nos  devanciers,  œuvre  à  laquelle 
s'attachent  les  noms  d'Astley  Cooper,  Boyer,  Malgaigne,  Dupuytren, 
Hamilton^  Bruns,  Gurlt,  Stimson,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  plus 
marquants. 

Nous  avons,  grâce  à  la  radiographie,  ajouté  aux  travaux  de  nos 
prédécesseurs,  renouvelé  l'anatomie  pathologique,  rajeuni  la  théra- 
peutique; la  tâche  nous  était  combien  plus  facile. 

LA  RADIOLOGIE   DAIVS  LES  FRACTURES. 

Il  serait  puéril  d'insister,  à  l'heure  actuelle,  sur  la  transformation 
profonde  que  la  découverte  des  rayons  X  et  l'application  de  la  radio- 
logie à  la  chirurgie  des  fractures  ont  réalisée  dans  l'étude  et  le  trai- 
tement de  ces  lésions. 

La  connaissance  de  l'anatomie  pathologique,  la  possibilité  d'un 
diagnostic  plus  précis,  l'emploi  d'une  thérapeutique  plus  judicieuse, 
l'appréciation  plus  exacte  de  la  diminution  de  la  capacité  de  travail, 
représentent  les  principaux  avantages  de  cette  conquête. 

«  Elle  nous  a  permis,  pour  bien  des  fractures,  de  sortir  de  l'état 
embryonnaire  où  se  trouvait  la  question,  où  les  esprits  les  plus 
clairvoyants  et  les  mieux  intentionnés  ne  pouvaient  étudier  l'anato- 
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mie  de  ces  fractures  qu'à  la  lueur  d'une  clinique  encore  obscure  et 
à  la  rare  faveur  d'une  autopsie  »  (Régnier). 

Certains  chapitres  entiers  lui  sont  dus,  car  elle  a  permis  l'étude 
de  la  physiologie  normale  et  pathologique,  guidé  et  corrigé  l'expéri- 
mentation, en  même  temps  qu'elle  enseignait  l'anatomie  patholo- 
gique. Telles  sont  les  fractures  du  carpe,  du  cou-de-pied,  du  tarse, 
les  fractures  parcellaires  et  incomplètes,  l'atrophie  osseuse  cal- 
caire, etc..  Et  si  cette  transformation  compte  des  artisans  dans  le 
monde  entier,  trop  nombreux  pour  que  nous  puissions  tous  les  citer, 
nous  devons  cependant  reconnaître,  avec  une  légitime  fierté,  que  les 
chapitres  nouveaux  qui  se  sont  ajoutés  et  les  transformations  qui  ont 
été  apportées  sont  des  conquêtes  françaises  et  qu'un  nom  mérite, 
avant  tous,  d'être  cité,  celui  de  Destot  (de  Lyon).  On  le  trouvera 
d'ailleurs  très  souvent  au  long  des  pages  de  ce  travail. 

D'une  façon  générale,  le  clinicien  demande  à  la  radiographie  un 
diagnostic  anatomo-pathologique  précis  afin  d'en  tirerdesindications 
thérapeutiques,  car,  comme  le  disait  Louis  :  «  Le  discernement  du 
caractère  propre  de  chaque  genre  de  maladie  et  de  ses  différentes 
espèces  est  la  source  de  toutes  les  indications  curatives.  » 

Le  diagnostic  de  fracture  est-il  fait  cliniquement,  la  radiographie 
renseignera  sur  la  forme  et  la  direction  de  la  solution  de  continuité, 
le  nombre,  le  volume  et  la  disposition  des  fragments,  la  présence  ou 
l'absence  de  corps  étrangers,  etc.  ;  c'est  un  moyen  de  faire  de 
l'anatomie  pathologique  sur  le  vivant  (Ollier).  Dans  les  cas  douteux, 
où  l'on  hésite  entre  une  fracture  et  une  luxation,  une  contusion 
et  une  fracture,  elle  seule  est  susceptible  d'apporter  une  certitude. 

C'est  à  la  radiographie  également  que  l'on  demandera  de  rensei- 
gner sur  le  résultat  d'une  manœuvre  de  réduction  et  sur  la  valeur  de 
l'appareil  de  contention  appliqué  pour  maintenir  la  coaptation. 

Dès  l'aube  de  la  radiologie,  les  chirurgiens  ont  cherché  à  en 
appliquer  le  bénéfice  à  la  réduction  des  fractures.  Dans  de  retentis- 
santes communications  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  en  1899 
et  1900,  au  Congrès  international  de  Bruxelles  en  1902,  Tuffier 
avait  attiré  l'attention  des  chirurgiens  sur  la  fréquence,  vérifiée 
par  la  radiographie,  des  réductions  défectueuses  obtenues  par 
les  procédés  classiques  et  concluait  à  la  nécessité  de  la  réduction 
des  fractures  sous  le  contrôle  radiographique.  Si  cette  technique 
réalise  un  progrès  indiscutable,  elle  n'est,  toutefois,  pas  indispen- 
sable, d'autant  qu'une  réduction  anatomique  parfaite  n'est  pas  abso- 
lument nécessaire  pour  que  le  rétablissement  de  la  fonction  soit 
satisfaisant. 

Il  faut  dire  bien  haut  que,  d'une  façon  générale,  la  radiographie 
n'est  pas  indispensable  pour  le  traitement  des  fractures.  Dans  beau- 
coup de  circonstances,  et  pour  des  raisons  matérielles,  on  ne  peut 
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y  recourir;  aussi  doil-on  savoir  s'en  passer.  Il  est  possible,  comme 
le  dit  Delorme  (1),  «  grâce  à  la  mensuration  répétée  à  intervalles,  à 
la  palpation,  surtout  pour  les  os  sous-cutanés,  à  l'appréciation  de 
la  rotation  du  segment  inférieur,  de  reconnaître  à  temps,  sans  radio- 
graphie, les  déplacements  pour  les  combattre  ». 

Par  contre,  lorsque  ce  moyen  d'investigation  est  à  notre  disposi- 
tion, nous  devons  y  recourir  presque  systématiquement  ;  c'est  sou- 
vent la  seule  façon  de  ne  pas  méconnaître  certaines  lésions  ou  cer- 
taines complications. 

Et,  à  côté  de  l'intérêt  que  peut  y  trouver  le  malade,  —  connais- 
sance plus  précise  de  sa  lésion,  choix  plus  judicieux  d'un  traite- 
ment, —  il  y  a  l'intérêt  du  médecin.  Le  public  sait  parfaitement,  à 
l'heure  actuelle,  quels  services  on  est  en  droit  d'attendre  de  la  ra- 
diographie, et  l'on  peut  imputer  à  négligence  ou  même  à  faute 
lourde,  à  un  médecin,  l'absence  d'examen  radiographique  préa- 
lable, alors  même  qu'il  a  considéré  cet  examen  comme  inutile.  Les 
récentes  condamnations  prononcées  en  Angleterre  et  en  Allema- 
gne (2)  contre  des  médecins,  pour  n'avoir  pas,  avant  un  traitement 
resté  infructueux,  affermi  leur  diagnostic  par  un  examen  radio- 
graphique,  en  sont  la  preuve. 

Cette  pratique  est  surtout  indispensable  lorsqu'il  s'agit  d'accidents 
du  travail  ou  de  tout  accident  donnant  lieu  à  une  expertise  médico- 
légale.  «  Tant  que  les  praticiens  n'auront  pas  compris  qu'il  est  de 
leur  intérêt  de  se  couvrir  de  suite,  en  faisant  faire  une  radiographie 
immédiate  et  un  diagnostic  aussi  précis  que  possible  dès  le  début 
d'un  accident,  ils  auront  à  redouter  la  brutalité  d'une  radiographie 
qui  étale  au  grand  jour  une  fracture  qu'ils  auront  méconnue  ou  mal 
traitée...  La  loi  de  1898-1902  sur  les  accidents  du  travail,  les  pro- 
grès du  syndicalisme  ouvrier,  l'état  de  malaise  créé  par  l'augmenta- 
tion croissante  des  accidents,  feront  de  plus  en  plus  rechercher  les 
responsabilités  médicales  et,  si  le  praticien  n'a  pas  fait  toutes  les 
réserves  et  pris  toutes  les  précautions,  il  est  à  craindre  que,  soit 
l'ouvrier,  soit  la  Compagnie  d'assurances,  ne  le  mettent  en  cause  » 
(Destot). 

«  Il  n'est  plus  suffisant,  pour  le  chirurgien,  d'avoir  fait  tout  son 
devoir,  il  est  devenu  nécessaire  de  prévoir  et  de  prévenir  les  accusa- 
tions de  négligence  et  d'impéritie.  Il  faut  être  en  mesure  de  fournir 
la  preuve  qu'il  n'a  pas  été  commis  de  faute  technique  »  (Guer- 
monprez). 

Nous  ne  donnerons,  d'une  façon  générale,  dans  tout  le  cours  de  ce  volume, 
que  les  indications  bibliographiques  postérieures  à  1895.  Le  lecteur  voudra  bien 
se  reporter,  pour  les  années  antérieures,  à  la  première  édition  de  ce  traité. 

(1)  Delohme,  Bull.  Soc.   chir.,  Paris,  27  mars  1900. 

(2)  In  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1908.  Communication  de  Lucas-Championmi'hk 
et  Karewsky  {Therap.  der  Gegenwarl,  p.  118,  1907). 
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Il  n'est  toutefois  pas  inutile  de  signaler  les  inconvénients  que 
peut  avoir  pour  certains  blessés,  au  point  de  vue  particulier  de 
l'expertise  médico-légale,  la  connaissance  de  leur  lésion  par  la  vue 
du  cliché.  La  gêne  ou  l'impotence  fonctionnelle  qu'ils  accusent 
s'en  trouve  considérablement  augmentée,  et  cela  d'autant  plus  que 
la  consolidation  s'est  faite  avec  un  déplacement  permanent.  On  a  pu 
voir  la  connaissance,  par  le  blessé,  d'un  déplacement  fragmentaire 
persistant,  transformer  un  résultat  clinique  excellent  en  une  infir- 
mité plus  ou  moins  marquée.  Mignon,  qui  en  a  rapporté  un  cas 
typique  (1),  conclut  «  que  le  cliché  radiographique  ne  doit  pas  plus 
être  abandonné  au  malade  que  la  feuille  de  température  ». 

Semblable  inconvénient  peut  résulter  de  la  connaissance  de  ces 
déformations  par  les  juges  chargés  de  fixer  la  réparation  pécuniaire 
après  un  traumatisme  créant  une  impotence  temporaire  ou  défi- 
nitive. C'est  alors  affaire  à  l'expert  de  ne  donner  à  l'examen  radio- 
graphique  que  la  valeur  qu'il  doit  avoir. 

TECHNIQUE.  —  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  la  technique  des 
opérations  radiographiques,  ceci  est  affaire  de  spécialistes.  Nous 
nous  contenterons  d'en  rappeler  les  règles  indispensables. 

Tout  d'abord  et  quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  radiographie  seule  est 
de  mise,  la  radioscopie  est  insuffisante.  En  outre,  le  cliché  cons- 
titue une  pièce  anatomo-pathologique  précieuse  et  permet  la 
comparaison  avant  et  après  traitement. 

Règles  pratiques.  —  1°  Toute  radiographie  de  fracture  doit 
comporter  au  moins  deux  épreuves,  faites  dans  deux  plans  perpen- 
diculaires l'un  à  l'autre  ;  c'est  le  seul  moyen  de  se  rendre  compte 
des  divers  déplacements  qui  peuvent  exister; 

2°  En  règle  générale,  le  plan  de  la  plus  grande  déformation  doit 
être  parallèle  à  la  plaque  ; 

3°  La  lecture  doit  être  faite  sur  le  cliché  négatif  et  non  sur  un 
tirage  sur  papier. 

Les  erreurs  de  la  radiographie  (2).  —  Il  est  intéressant  de 
voir  quels  reproches  on  a  adressés  à  la  radiographie  et  d'en  dis- 
cuter le  bien-fondé. 

On  a  reproché  à  ce  mode  d'exploration,  —  et  ce  sont  surtout,  en 
France,  Hennequin,  Lucas-Championnière  et  Vincent  (de  Lyon)  (3),. 

(1)  Mignon,  Les  principales  affections  chirurgicales  dans  l'armée,  Paris,  1910. 

(2)  Voy.  :  Bergmann,  Rapport  Congr.  inlern.  chir.,  Paris,  1900.  —  Destot, 
Le  pied  et  les  fractures  malléolaires,  1911,  p.  138.  —  Laquerrière,  Bull.  off.  Soc. 
Fr.  Electroth.,  1908.  —  Legros,  Progrès  méd.,  1908.  —  Lucas-Championnière, 
Congr.  franc,  chir.,  1907.  —  Maunoury,  Rapport  Congr.  intern.  chir.,  Paris, 
1900.  —  Ménard,  Bull,  méd.,  15  déc.  1909,  n°  99,  p.  1135.  —  Mouchet  et  Lamy, 
Rapport  Congr.  Assoc.  franc,  pour  avancement  des  sciences,  Lille,  1909.  —  No- 
gier,  Lyon  chirurgical,  1er  mars  1909,  p.  503. 

(3)  Vincent  écrivait  (in  Rev.  prat.  des  connaiss.  méd.,  '20  févr.  1908):  a  Ce  mode 
d'exploration  trompe  le  médecin,  trompe  le  malade  et  trompe  la  justice.  » 
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qui  ont  formulé  ces  critiques,  —  un  certain  nombre  d'erreurs  que 
l'on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  : 

1°  L'invisibilité  de  certaines  fractures; 

2°  La  déformation  du  squelette,  l'invisibilité  de  certains  déplace- 
ments, l'exagération  de  certains  autres; 

3°  La  méconnaissance  de  l'existence  d'un  cal. 

Ces  critiques  demandent  à  être  expliquées.  En  fait,  on  peut  dire 
que  les  erreurs  de  la  radiographie  ne  sont  pas  imputables  à  la  mé- 
thode, mais  tiennent  à  des  fautes  de  technique  ou  à  des  erreurs 
d'interprétation. 

1°  Invisibilité  de  certaines  fractures.  —  Les  observations  de 
Maunoury,  Bazy,  Berger,  Lucas-Championnière,  Mouchet  et  Lamy, 
Chaput,  etc.,  ont  attiré  l'attention  sur  ce  point;  le  fait  est  banal  à 
l'heure  actuelle,  et  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  pu  le  constater 
dans  sa  propre  pratique. 

Il  s'observe  particulièrement  dans  les  fractures  incomplètes  — 
les  rayons  rencontrant,  entre  la  fracture  et  la  plaque,  une  épais- 
seur d'os  sain,  la  fracture  se  trouve  masquée  —  et  dans  les 
fractures  complètes  sans  déplacement  dans  lesquelles  la  surface  de 
fracture  est  parallèle  à  la  plaque.  Les  faits  de  cet  ordre  abondent 
dans  les  fractures  du  péroné,  de  l'olécrâne,  des  métatarsiens  et  des 
métacarpiens.  Le  diagnostic  de  fracture  n'est  fait  que  tardivement, 
lors  de  l'apparition  du  cal. 

Pour  supprimer  cette  cause  d'erreur,  il  suffira,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  de  prendre  au  moins  deux  radiographies  sous  deux 
incidences  différentes,  ordinairement  dans  deux  plans  perpendicu- 
laires, l'une  de  face,  l'autre  de  profil;  le  trait  de  fracture,  absent  sur 
l'un  des  clichés,  apparaît  sur  le  second  (fig.  1  et  1  bis). 

Il  peut  arriver  que  ces  deux  radiographies  dans  deux  plans  diffé- 
rents soient  encore  insuffisantes;  des  fissures  très  étroites,  par 
exemple,  ne  peuvent  se  voir  que  quand  les  rayons  sont  rigoureuse- 
ment parallèles  à  leur  direction.  Il  faut,  dans  ce  cas,  lorsque  l'exa- 
men clinique  est  en  contradiction  avec  les  résultats  de  la  radiogra- 
phie, multiplier  les  épreuves  et  utiliser  des  rayons  obliques  (Loison, 
Laquerrière). 

A  cette  question  des  fractures  invisibles  se  rattache  celle  des 
pseudo- fractures.  Là  encore,  il  ne  s'agit  que  d'erreurs  d'interpré- 
tation. La  méconnaissance  des  absences  de  soudure  des  cartilages 
conjugaux,  des  points  d'ossification  secondaires,  des  os  surnumé- 
raires (fréquents  au  carpe  et  au  tarse),  des  bi  ou  tripartitions  con- 
génitales, des  sésamoïdes  exceptionnels,  la  superposition  d'ombres 
provenant  de  saillies  osseuses  normales  ont  pu  faire  croire  à  des 
arrachements  osseux,  à  des  fractures  ou  à  des  cals  inexistants. 

Cela  prouve  qu'une  bonne  interprétation  demande  la  connaissance 
exacte  de  l'anatomie  radiologique  normale,  du  développement  ostéo- 
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génique  du  squelette,  des  anomalies,  une  expérience  considérable 
des  lésions  anatomo-pathologiques  et  que,  ce  qu'il  y  a  de  plus  diffi- 
cile en  radiographie,  c'est  la  lecture  des  clichés. 


Fig.  1.   —  Radiographie    de   face.    Le  trait  de    fracture 
du  tibia  est  invisible. 


«  Il  faut  avant  tout,  dit  Destot,  qu'un  radiographe  soit  doublé 
dxun  clinicien  ou  qu'un  clinicien  sache  faire  de  la  radiographie.  La 
science  radiographique  n'est  pas  facile  à  acquérir,  car  elle  consiste, 
avant  tout,  à  faire  la  soudure  entre  la  donnée  clinique  et  l'image  du 
cliché.  » 

2°  Déformation  du  squelette.  —  Invisibilité  de  certains  dé- 
placements, exagération  de  certains  autres.  —  Les  épreuves 
radiographiques  étant  le  résultat  de  la  projection  de  cônes  lumineux, 
il  est  indiscutable  que  cette  projection  déforme  les  objets,  augmente 
leurs  dimensions  et,  par  suite,  exagère  les  déplacements.  Une  cons- 
truction géométrique  très  simple  (fig.  2)  permet  de  comprendre 
que,  plus  le  tube  est  rapproché  de  la  plaque,  plus  les  rayons  sont 
obliques  et,  par  suite,  plus   la  déformation  sera  exagérée.  Contre- 
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moulins  a  montré  qu'en  faisant  varier  l'incidence  des  rayons  une 
même  fracture  pouvait  donner  des  résultats  absolument  contradic- 
toires. 


Fig.  1  bis.   —   Radiographie  de  profd.  La  fracture  du  tibia  est  nettement  visible 

(Collection   personnelle). 


Il  est  toutefois  possible  de  réduire  au  minimum  cette  déformation 
en  plaçant  le  membre  à  examiner  sur  un  plan  parallèle  à  la  plaque, 
en  faisant  coïncider  la  perpendiculaire  abaissée  du  foyer  du  tube 
sur  le  centre  de  la  plaque  sensible  avec  le  centre  de  la  fracture,  de 
manière  à  supprimer  la  déformation  due  aux  rayons  obliques.  En 
outre,  on  rendra  l'erreur  toujours  comparable  à  elle-même  en  pla- 
çant l'ampoule  toujours  à  la  même  distance  de  la  plaque;  de  cette 
façon,  les  proportions  relatives  restent  toujours  vraies.  En  opérant 
ainsi,  Tuffier  a  montré  que  Terreur  devient  négligeable  ;  elle  atteint 
à  peine  1  millimètre  par  centimètre. 

A  côté  des  déformations  que  la  radiographie  exagère,  il  en  est 
qu'elle  rend  invisibles.  Ce  sera  le  cas  d'un  chevauchement,  par 
exemple,  si  les  deux  fragments  se  superposent  exactement  (fig.  3), 
d'un  déplacement  angulaire,  si  les  deux  côtés  de  l'angle  formé  par 
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les  fragments  se  trouvent  dans  le  plan  d'incidence  des  rayons;  la 
projection  est  alors  uneligne  droite,  et  le  déplacement  reste  méconnu. 
Ceci  montre,  une  fois  de  pins,  la  nécessité  qu'il  y  a  à  faire  deux 
radiographies,  de  face  et  de  profil. 


A/ 


S' 


\  » 
\  » 
\     \ 


l\ 


A"  A' 


B'B" 


Fig.  2.  —  SS',  source  lumineuse  ;  P,  plaque  sensible;  A'B',  projection  de  l'ob- 
jet AB  sur  la  plaque,  la  source  étant  en  S;  A"B",  projection  du  même  objet,  la 
source  étant  en  S'. 

Il  est  toutefois  des  déplacements  que  la  radiographie  traduit 
incomplètement,  ce  sont  les  déplacements  selon  la  circonférence, 
c'est-à-dire  la  rotation  des  fragments  et.  en  particulier,  du  fragment 
inférieur  dans  le  foyer  de  fracture. 


Fig.  3.  —  Fracture  du  fémur  (Mouchet  et  Lamy).  —  A,  radiographie  de  face. 
Fracture  du  fémur  avec  un  chevauchement  considérable  qui  n'est  pas  consta 
table  ;  B,  radiographie  de  profil.  Le  chevauchement  est  des  plus  nets. 
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Le  fait  est  typique  à  l'avant-bras,  dans  les  fractures  isolées  du 
radius  ou  dans  celles  des  deux  os.  Le  fragment  supérieur  se  met  en 
supination  constante,  le  fragment  inférieur  en  pronation  (décalage), 
et  cependant  il  n'est  pas  toujours  possible  de  dire,  d'après  un  cliché, 
dans  quelle  situation  se  trouvent  les  fragments,  alors  que  le  fait 
clinique  est  patent.  C'est  à  la  clinique  à  corriger  ou  compléter  la 
radiographie. 

3°  Invisibilité  du  cal.  —  D'après  Deneffe,  même  après  consoli- 
dation parfaite,  la  fracture  apparaît  avec  les  mêmes  caractères  qu'au 
premier  jour.  Lucas-Championnière,  Marcelot  (1),  considèrent  éga- 
lement la  transparence  du  cal  comme  un  fait  certain  et  pouvant  faire 
croire,  dans  bien  des  cas,  à  une  pseudarthrose  qui  n'existe  pas. 

La  minéralisation  du  cal  commence  du  seizième  au  vingtième  jour, 
mais  l'ossification  n'est  parfaite  que  du  quarante-cinquième  au 
cinquantième.  Le  cal  apparaît  donc,  sur  la  radiographie,  à  partir 
du  vingtième  jour  environ,  sous  forme  d'une  tache  légère  qui  se 
fonce  de  plus  en  plus;  lorsque  la  consolidation  est  complète,  il  se 
détache  nettement  sur  le  cliché  (2).  Dans  beaucoup  de  cas,  l'invisi- 
bilité du  cal,  à  cette  période  de  consolidation  complète,  provient 
d'une  erreur  de  technique,  en  particulier  de  l'emploi  de  rayons  trop 
pénétrants. 

Il  est  toutefois  des  cals  transparents  qui  ne  se  traduisent  pas  sur 
le  cliché  radiographique,  alors  que  la  consolidation  clinique  est 
parfaite.  Lucas-Championnière,  Destot,Mouchet,etc.,enontrapporté 
des  cas  typiques.  Ils  sont  l'exception,  et  l'on  doit  admettre  avec 
Dissez  (3)  que,  sur  une  radiographie  de  fracture  consolidée,  le  cal 
est  toujours  visible. 

Il  existe,  en  outre,  un  rapport  certain  entre  l'apparence  radiogra- 
phique du  cal  et  sa  solidité  mécanique.  Plus  l'apparence  se  rapproche 
de  la  normale,  plus  la  solidité  est  grande  ;  par  contre,  lorsque  le  cal 
n'est  pas  visible,  la  consolidation  clinique  peut  exister,  mais  le 
résultat  fonctionnel  est  mauvais,  et  son  amélioration  marche  parallè- 
lement avec  l'apparition  d'un  cal  plus  net. 

Ces  renseignements  ont  un  corollaire  pratique  :  à  savoir  qu'on  ne 
doit  permettre  à  un  membre  fracturé  qui  ne  présente  pas  à  la  radio- 
graphie une  forte  ébauche  de  cal,  aucun  effort  fonctionnel,  sous 
peine  de  risquer  une  déviation  secondaire. 

En  résumé,  la  radiographie  contrôle  l'examen  clinique  et  souvent 

(1)  Marcelot,  Thèse  de  Paris,  1905-1906. 

(2)  Il  faut  en  effet  distinguer  la  période  de  consolidation  clinique  d'une  fracture, 
se  traduisant  par  la  disparition  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation,  de  la 
consolidation  normale  définitive.  La  première  peut  ne  pas  se  traduire  à  la  radio- 
graphie, le  cal  étant  insuffisamment  calcaire  ;  la  deuxième  se  traduit  sur  le  cliché  par 
l'existence  d'un  cal. 

(3)  Dissez,  Thèse  de  Bordeaux,  déc.  1910,  et  Arch.  élect.  méd.,  25  févr.  1911, 
*>.   150. 
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le  précise;  mais,  «  si  elle  n'est  pas  précédée  d'un  examen  clinique,  la- 
lecture  risque  fort  d'être  erronée  et,  si  la  clinique  contredit  la 
radiographie,  il  y  a  des  chances  pour  que  Terreur  vienne  de  celle-ci. 
La  radiographie  est,  en  somme,  un  excellent  moyen  de  contrôle  qu'il 
faut  savoir  interpréter,  mais  qu'il  ne  faut  accepter  que  sous  béné- 
fice d'inventaire.  La  clinique  permet  seule  l'interprétation  d'une 
radiographie,  elle  seule  doit  avoir  le  dernier  mot  »  (Mouchet  et 
Lamy). 


DES  FRACTURES  EN   GÉNÉRAL 

DÉFINITION.  —  Est  une  fracture,  toute  solution  de  conlinuitéT 
partielle  ou  totale,  d'une  partie  du  squelette,  causée  par  un  trauma- 
tisme quelconque. 

Si  les  caractères  particuliers  que  leur  confère  la  portion  du  sque- 
lette qu'elles  intéressent  donnent  aux  fractures  une  individualité 
telle  que  l'étude  de  chacune  de  leurs  variétés  est  nécessaire,  elles 
présentent  néanmoins,  dans  leur  étiologie,  dans  leur  anatomie  pa- 
thologique, dans  leur  mode  de  réparation,  leur  évolution  normale  ou 
anormale,  un  certain  nombre  de  caractères  généraux  communs  qui 
nous  permettront  de  faire  précéder  cette  étude  individuelle  des  frac- 
tures de  considérations  générales  que  nous  essaierons  de  rendre 
aussi  brèves  que  possible. 

I.   —  FRÉQUENCE. 

Les  fractures  représentent  un  peu  plus  du  septième  de  toutes  les 
lésions  traumatiques  ;  elles  sont  dix  fois  plus  communes  que  les 
luxations  (Rieffel). 

Leur  fréquence  relative  sur  les  différentes  pièces  du  squelette  a 
fait,  surtout  à  l'étranger  et  depuis  la  radiographie,  l'objet  de  nom- 
breuses statistiques  qui  modifient,  pour  presque  toutes  les  frac- 
tures des  membres  et  la  plupart  de  celles  du  tronc,  les  anciennes 
statistiques  de  Malgaigne,  Bruns,  Gurlt,  Chudowsky,  etc.  (1). 

Les  fractures  des  membres,  les  seules  dont  nous  nous  occuperons  ici, 
représentent  83  p.  100  de  la  totalité  des  fractures  (Plagemann).  Leur 
proportion  s'égalise  à  peu  près,  d'après  Plagemann,  pour  le  membre 
supérieur  et  pour  le  membre  inférieur  —  41,99  p.  100  pour  le 
premier  et  40,99  p.  100  pour  le  second  —  ;  elle  est  un  peu  plus  forte 
pour  le  membre  supérieur  d'après  Finsterer  —  49,90  p.  100  contre 
40,84  p.  100  pour  le  membre  inférieur. 

(1)  Ce  sont,  en  particulier,  celles  de  Finsterer,  Braatsch,  Peltesohn,  Lonhard^ 
et  surtout  celle  de  Plagemann,  de  beaucoup  la  plus  complète. 
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Les  os  courts  et  les  os  plats  sont  moins  souvent  atteints  que  les 
os  longs.  Parmi  ces  derniers,  l'humérus  occupe  le  premier  rang 
comme  fréquence  ;  viennent  ensuite,  par  ordre  décroissant,  les  deux 
os  de  la  jambe,  le  fémur,  puis  l'avant-bras,  etc.  (1). 

En  dehors  de  l'hérédité,  qui  présente  une  influence  manifeste  (2), 
en  dehors  également  de  certaines  conditions  de  milieu,  probablement 
telluriques,  dont  nous  dirons  un  mot  à  propos  des  fractures  sponta- 
nées, il  est  des  conditions  secondaires  qui  influent  sur  cette  fréquence, 
ce  sont  Yùge  et  le  sexe. 

Age.  —  C'est  de  vingt  à  cinquante  ans  que  les  fractures  s'observent 
avec  le  maximum  de  fréquence  et,  en  particulier,  de  trente  à  quarante, 
âge  qui  correspondàTactivitéphysique  maxima.  Viennent  ensuite,  par 
ordre  de  fréquence  décroissante,  les  deuxième,  troisième,  première, 
cinquième,  sixième,  septième,  huitième  et  neuvième  périodes  décen- 
nales de  la  vie  (Plagemann). 

Il  faut  toutefois  remarquer,  avec  Maïgaigne,  que,  si  l'on  compare 
ces  chilïres  avec  ceux  de  la  population  à  ces  différents  âges,  le 
minimum  de  fréquence  des  fractures  s'observe  de  quatre  à  cinq  ans, 
et  le  maximum  de  cinquante-cinq  à  quatre-vingts  ans. 

La  petitesse  de  la  masse,  la  brièveté  des  leviers,  la  faiblesse  mus- 
culaire, la  flexibilité  plus  grande  du  squelette,  expliquent  la  rareté 
des  fractures  chez  Fenfant;  la  fragilité  plus  grande  du  squelette, 

(1)  Voici,  d'ailleurs,  la  statistique  de  Plagemann  (Beilr.  z.  klin  Chir.,  1911, 
Bd.  LXXIII). 

Chiffre  total  des  fractures  observées  de  1905  à    1910  : 1  393,  —  dont  : 
Membre  supérieur 585   ou  41,99  p.  100 

Omoplate 13  —  0,93  — 

Clavicule 54  —  3,87  — 

Humérus « 193  —13,92  — 

Avant-bras 134  —  9,62  — 

Cubitus 20  —  1,43  — 

Olécrâne  et  coroné 11  —  0,79  — 

Radius 73  —  5,24  — 

Carpe 29  —  2,08  — 

Métacarpe 35  —  2,51  — 

Phalanges 75  —  5,405  — 

Membre  inférieur 571  —  40,99  — 

Fémur 150  —10,81  — 

Rotule 35  —      2,51  — 

,      Jambe 168  —12,06  — 

Tibia 61  —     4,38  — 

Péroné 57  —     4,09  — 

Tarse 37  —     2,65  — 

Métatarse 49  —     3,51  — 

Phalanges 24  —     1,71  — 

Sésamoïdes 4  —     0,29  — 

(2)  Spuhway  (Brit.  med.  Journ.,  1896,  p.  811),  cité  par  Paul  Delbet  (in  Helfe- 
rich-Delbet,  p.  16)  a  noté,  dans  une  famille,  des  fractures  chez  les  ascendants 
directs  pendant  quatre  générations. 
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due  à  la  raréfaction  osseuse  sénile,  et  la  minime  proportion  des  indi- 
vidus qui  dépassent  soixante  ans  rendent  compte  de  leur  fréquence 
chez  les  vieillards. 

Sexe.  —  Les  fractures  sont  moins  fréquentes  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes  —  5  chez  l'homme  pour  2  chez  la  femme 
(Malgaigne),  9  pour  2  (Bruns)  .(1).  —  Là  encore,  il  faut  voir  l'in- 
fluence de  la  profession  qui  expose  l'homme,  beaucoup  plus  que  la 
femme,  aux  divers  accidents. 

Cette  proportion  subit  toutefois  des  modifications  considérables 
selon  les  différentes  périodes  de  la  vie.  Aussi  longtemps  que  l'enfant 
ne  marche  pas,  les  dilférences  sexuelles  sont  nulles.  Dès  qu'il  peut 
marcher,  les  fractures  sont  plus  fréquentes  chez  les  garçons  que  chez 
les  filles.  De  quinze  à  trente  ans,  on  compte  8  fractures  chez  l'homme 
pour  1  chez  la  femme  ;  de  trente  à  quarante-cinq  ans,  3  chez  l'homme 
pour  1  chez  la  femme;  vers  cinquante  ans,  la  proportion  s'égalise, 
puis,  à  partir  de  soixante  ans,  elles  sont  près  de  deux  fois  plus  fré- 
quentes chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  ce  fait  serait  en  rapport 
avec  la  plus  grande  précocité  des  altérations  régressives  du  squelette 
chez  celle-là. 


II.    —   ETIOLOGIE. 

Dans  toute  fracture,  il  faut  considérer  deux  facteurs: 

a.  La  violence; 

b.  La  résistance  du  squelette. 

La  fracture  se  produit  lorsque  la  première  triomphe  de  la  seconde. 

La  violence.  —  Ou  bien  elle  est  extérieure,  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent  ;  il  est  inutile  d'énumérer  ici  les  causes  si  diverses  qui 
constituent  l'étiologie  courante  des  fractures,  nous  les  retrouverons 
à  propos  de  l'étude  de  chacune  d'elles  en  particulier. 

Ou  bien  elle  a  son  origine  dans  le  système  musculaire  même  de 
l'individu  (fracture  par  contraction  musculaire),  qu'il  s'agisse  de 
contractions  pathologiques  au  cours  d'une  crise  convulsive  (épilepsie, 
éclampsie,  tétanos),  ou  d'une  contraction  volontaire  excessive.  Les 
cas  de  cette  sorte  sont  relativementfréquents  au  niveau  des  os  courts, 
des  apophyses;  ils  sont  plus  rares,  quoique  indiscutables,  lorsqu'il 
s'agit  de  diaphyses,  en  dehors  des  cas,  bien  entendu,  où  la  résistance 
osseuse  se  trouve  pathologiquement  diminuée.  Malgaigne,  Hamilton, 

(1)  Les  statistiques  récentes  de  Loxharv  (Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXIII,  1911) 
et  de  Braatsgh  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  1909,  Bd.  LXXXVI1I.  p.  797)  confirment  cette 
proportion  : 

Sur  428  fractures  des  membres,  Lonhard  en  compte  360  chez  des  hommes  et 
68  chez  des  femmes  ;  Braatsch,  sur  2  009  fractures,  en  trouve  1  359  chez  des  hommes 
et  650  chez  des  femmes. 
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Lonsdale,  les  avaient  signalées.  Gurlt  en  a  réuni  85  cas,  dont  plus  de 
la  moitié  concernent  l'humérus  (1).  Cornière,  Lucas-Championnièrer 
Charon,  Milbradt,  etc.,  en  ont  rapporté  des  observations;  Rieffel 
estime  leur  fréquence  à  1  p.  100.  Elles  ne  peuvent  s'expliquer  que 
par  le  mécanisme  de  la  secousse,  c'est-à-dire  de  la  concentration  de 
l'effort  en  durée  et  en  étendue. 

La  violence  est  extrêmement  variable  dans  son  intensité;  dans 
certains  cas  elle  peut  être  si  minime  que  la  fracture  survient,  en 
quelque  sorte,  sans  cause  apparente;  elle  est  dite  alors  patholo- 
gique ou  spontanée.  Ces  fractures  feront  l'objet  d'un  chapitre  par- 
ticulier. 

L'os  peut  être  fracturé,  soit  au  point  même  d'application  de  la 
violence,  la  fracture  est  dite  directe)  soit  à  une  certaine  distance  de 
ce  point,  la  fracture  est  dite  indirecte  ou  par  contre-coup. 

1°  Fractures  directes  ou  par  cause  directe.  —  Le  plus  souventy 
cette  cause  est  un  choc,  choc  d'une  pierre,  d'un  projectile,  coup  de 
bâton,  coup  de  pied,  etc. 

La  fracture  peut  se  produire  après  flexion  préalable  de  l'os  ;  le  plus 
souvent,  celle-ci  n'a  pas  le  temps  de  se  produire;  <*  la  cohésion  des 
molécules  osseuses  est  instantanément  détruite  par  une  violence 
agissant  avec  rapidité  et  précision  sur  un  point  limité  de  l'os  » 
(Rieffel). 

Les  lésions  siègent  au  point  d'application  de  la  violence;  elles 

augmentent  de  complexité  au  fur  et  à  mesure  que  la  puissance  vul- 

/  M.V2\ 
nérante    — ~ —  )  augmente  elle-même  et  peuvent  aller  de  la  fracture 


V 
incomplète,  de  la  simple  fissure,  à  l'extrême  comminution. 

D'autres  fois,  la  puissance  vulnérante  agit  de  façon  continue  et 
progressive  :  tels  sont  les  écrasements  ou  broiements  par  roues  de 
voiture,  ou  d'engrenages,  morsures  d'animaux,  etc. 

Les  os  les  plus  superficiels  sont  évidemment  les  plus  exposés  aux 
fractures  par  cause  directe  ;  le  tibia,  le  cubitus  occuperont  donc  le 
premier  rang. 

Les  fractures  directes  s'accompagnent  habituellement  d'une 
attrition  plus  ou  moins  profonde  des  parties  molles,  due  à  la 
violence  elle-même. 

2°  Fractures  indirectes  ou  par  contre-coup.  —  Ce  sont  les  plus 
fréquentes;  elles  résultent  habituellement  d'une  chute.  La  violence 
produit  tantôt  l'exagération,  tantôt  le  redressement  de  la  courbure 
normale  d'une  diaphyse,  tantôt  sa  torsion,  d'autres  fois,  une  com- 
pression ou  encore  un  arrachement  par  l'intermédiaire  des  ligaments 
ou  des  muscles. 

(1)  Sur  les  85  cas  réunis  par  Gurlt,  57  concernent  l'humérus,  15  le  fémur,  8  1» 
jambe  et  5  lavant-bras. 
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3°  Fractures  mixtes.  —  Enfin,  il  est  un  certain  nombre  de 
fractures  qui  tiennent,  quant  à  leur  étiologie,  à  la  fois  des  fractures 
directes  et  indirectes  :  ce  sont  les  fractures  mixles.  Elles  s'observent 
particulièrement  sur  la  boîte  crânienne,  la  cage  thoracique  et  le 
bassin. 

III.   —   MÉCANISME    DES    FRACTURES. 

Aux  recherches  déjà  anciennes  de  Muschenbroek,  de  Troja,  de 
Rauber,  il  faut  ajouter  celles,  plus  récentes,  de  Messerer,  Charpy, 
Bruns,  Aievoli  (1). 

Les  os  possèdent  deux  propriétés  principales  qui  leur  permettent 
de  résister  aux  violences. 

1°  L'élasticité,  en  vertu  de  laquelle  ils  reviennent  rigoureuse- 
ment à  leur  forme  et  à  leur  volume  primitifs  quand  Faction  défor- 
matrice a  cessé  d'agir.  Cette  élasticité  est  relativement  restreinte,  et 
la  limite  de  déformation  devient  une  limite  de  rupture  lorsque  la 
déformation  qui  s'effectue  se  produit  trop  brusquement. 

2°  La  ténacité,  c'est-à-dire  la  résistance  qu'ils  opposent  aux 
ruptures  par  la  cohésion  de  leurs  molécules;  cette  résistance  est 
proportionnelle  au  volume  de  l'os,  c'est-à-dire  à  la  grandeur  de  sa 
section  (Charpy). 

Or  un  os  —  et  en  particulier  une  diaphyse  —  peut  être  soumis  à 
une  série  de  forces  dont  le  point  d'application  et  la  direction  sont  des 
plus  variables.  Elles  se  résument  en  forces  de  traction,  de  compres- 
sion, de  flexion  et  de  torsion,  chacune  d'elles  étant  susceptible  de 
produire  des  fractures. 

1°  Traction.  —  Elle  est  peu  intéressante  en  pratique,  par  suite  de 
sa  rareté  et  en  raison  de  la  résistance  considérable  de  l'os  à  la 
traction  directe  (ténacité).  Expérimentalement,  Messerer  a  réussi  à 
rompre  ainsi  le  fémur  et  l'humérus  d'une  jeune  fille  de  vingt- 
cinq  ans,  sous  des  tractions  de  1550  kilos  pour  le  premier,  de  800  kilos 
pour  le  second. 

En  pratique,  les  fractures  par  traction  ou  par  arrachement  ne 
s'observent  guère  que  sur  les  extrémités  spongieuses  des  os  longs, 
sur  les  saillies  apophysaires  et  sur  les  os  courts. 

Ce  ne  sont  que  des  arrachements  partiels,  reconnaissant  comme 
cause  la  traction  d'un  ligament  ou  d'un  tendon  (2).  Il  n'y  a  pas 
d'arrachements  totaux  (Charpy),  car,  la  résistance  d'un  os  étant 
proportionnelle  à  sa  surface  de   section,  —  toute  l'épiphyse  dans  le 

(1)  Messerer,  Stuttgart,  1880.  —  Charpy,  Rev.  de  chir.,  1885,  p.  465. — Aievoli, 
Arch.  di  ortopedia,  1898,  n°  6,  p.  465. 

(2)  Ces  arrachements  partiels  (sprain-fractures)  jouent  un  rôle  considérable  dans 
la  production  et  la  récidive  des  luxations,  lorsqu'ils  se  produisent  sur  des  extré- 
mités articulaires. 
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cas  particulier,  —  elle  se  trouve  supérieure  à  celle  des  ligaments,  et 
ce  sont  ceux-ci  qui  cèdent. 

2°  Compression  ou  écrasement.  —  La  résistance  d'un  os  à 
l'écrasement  croit  avec  l'augmentation  de  sa  section  et  diminue 
avec  l'augmentation  de  sa  longueur.  Elle  est  d'autant  plus  forte  que 
la  section  est  circulaire  et  que  la  cavité  centrale  (canal  médullaire) 
est  plus  grande. 

Cette  résistance  est  considérable  ;  d'après  Messerer,  la  limite  de 
résistance  du  fémur  atteint  800  kilos,  celle  de  l'humérus  600  kilos. 
D'après  les  recherches  d'Aievoli,  la  résistance  à  la  pression  est 
de  20kg,50  par  millimètre  carré  selon  l'axe  longitudinal,  de  I5k§,50 
par  millimètre  carré  selon  la  perpendiculaire  à  l'axe  longitu- 
dinal. 

Les  fractures  par  compression  longitudinale,  c'est-à-dire  consécu- 
tives à  une  pression  exercée  sur  l'extrémité  d'un  os  long  et  parallè- 
lement à  son  grand  axe,  s'observent  surtout  au  niveau  des  épiphyses, 
plus  rarement  au  niveau  des  diaphyses. 

Les  chutes  d'une  hauteur  variable  sur  les  pieds,  sur  la  paume  des 
mains,  le  coude,  les  précipitations,  en  représentent  l'étiologie  habi- 
tuelle. 

Ou  bien  la  violence  ne  produit  qu'un  simple  tassement  du  tissu 
spongieux  de  l'épiphyse,  ou  bien  une  fracture  se  produit  au  lieu 
de  moindre  résistance  (région  diaphyso-métaphysaire)  et,  fréquem- 
ment, la  diaphyse  s'enfonce  dans  le  tissu  spongieux  de  la  méta- 
physe  (fracture  avec  pénétration)  (fig.  4).  D'autres  fois,  la 
compression  longitudinale  incurve  la  diaphyse  et  la  fracture  par 
flexion. 

Les  fractures  par  écrasement  transversal,  c'est-à-dire  par  com- 
pression perpendiculaire  au  grand  axe  de  l'os,  s'observent  à  la  suite 
de  morsures  d'animaux,  de  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le 
membre;  ce  sont  des  fractures  par  cause  directe.  C'est  également 
à  l'écrasement  transversal  qu'appartiennent  les  fractures  par  coups 
de  feu. 

Suivant  l'intensité  de  la  violence,  on  observe  soit  des  fissures  longi- 
tudinales—  c'est-à-dire  parallèles  aux  fibres  de  l'os —  plus  ou  moins 
élendues,  soit,  et  le  plus  souvent,  des  fractures  esquilleuses  plus  ou 
moins  comminutives,  parfois  un  véritable  broiement  de  l'os. 

3°  Flexion.  —  C'est  un  effort  angulaire  qui  tend  à  rapprocher  les 
deux  extrémités  d'un  os,  ou  même  deux  de  ses  parties  quelconques 
(Charpy). 

Ou  bien  la  violence  agit  parallèlement  au  grand  axe  de  l'os  et 
incurve  celui-ci  (flexion  par  compression);  la  limite  de  rupture 
est  d'autant  plus  éloignée  que  la  courbure  naturelle  est  plus 
grande. 

Ou  bien  un  couple  de  forces  parallèles  et  de  même  sens  agit  aux 
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deux  extrémités  de  l'os,  dont  la  partie  moyenne  repose,  ou  non,  sur 
un  point  d'appui  :  c'est  le  bâton  que  Ton  rompt  sur  le  genou. 

Ou  bien,  et  plus  fréquemment,  l'os  étant  soutenu  à  ses  [deux 
extrémités,  l'effort  s'exerce  sur  sa  partie  moyenne. 

Ou  bien  enfin,  l'os  étant  maintenu  par  une  seule  extrémité,  l'autre 
est  violemment  portée  en  dehors  de  l'axe  vertical  (divulsion). 


Fig.  4.  —  Fracture  par  compression  longitudinale  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia   avec  pénétration  de  la  diaphyse   dans    l'épiphyse  (Collection  personnelle). 


La  résistance  à  la  flexion  est  d'autant  plus  grande  que  la  section 
osseuse  est  plus  considérable  ;  elle  est  moindre,  par  suite,  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  Elle  varie  avec  la  forme  de  la  section  :  — 
un  corps  de  section  carrée  est  plus  résistant  qu'un  corps  de  section 
circulaire  — ,  avec  le  point  d'application  et  le  sens  de  sollicitation  de 
la  force. 

Messerer,  Bornhaupt,  ont  établi  expérimentalement  que  la  résis- 
tance des  os  à  la  flexion,  chez  un  homme  adulte,  atteint  400  kilos 
pour  le  fémur,  275  à  300  pour  le  tibia,  100  kilos  pour  le  cubitus,  etc. 
D'après  Aievoli,  la  résistance  atteint  10k«,50  par  millimètre  carré. 
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Suivant  Messerer,  la  fracture  par  flexion  bilatérale  a  un   aspect 
assez  caractéristique.    Les  fragments  font  ordinairement  un  angle 

i 


a 


Fig.  5.  —  Types  de  fractures  par  flexion  (d'après  Messerer). 
saillant  du  côté  opposé  au  point  d'application  de  la  violence.  Sur  le 


Fig.  6.  —  Fracture  par  flexion,  incomplète   sur  le    tibia,  complète  sur  le  péroné; 

le  coin  tibial  est  ébauché  (Broca). 

sommet  de  cet  angle,  c'est-à-dire  sur  le  côté  convexe,  existe  un  trait 
Chirurgie.  IV.  2 


18  J.  TANTON.  -  FRACTURES. 

horizontal  plus  ou  moins  long,  sur  lequel  se  branchent  deux  fissures 
obliques  qui  délimitent  un  coin  osseux  complètement  ou  incomplè- 
tement séparé  de  la  diaphyse;  c'est  une  fracture  en  Y  (fig.  5-c,  6  et  7). 
Charpy  a  confirmé  la  fréquence  de  ce  coin  osseux,  quel  que  soit  le 
mode  de  flexion.  Toutefois,  la  fracture  serait  assez  souvent  oblique 
ou  transversale,  parfois  dentelée,  avec  des  fissures  obliques  diver- 
gentes branchées  sur  le  trait  transversal  (fig.  5,  a  et/>).  Si  la  flexion  se 


Fig.  7.  —  Fracture  par  flexion,  le  coin  tibial  est  complètement  détaché 
(Delbet,  Cliché  Contremoulins). 

fait  perpendiculairement  à  Taxe,  la  fracture  est  transversale,  si  l'os 
est  incliné  par  rapport  à  l'action  vulnérante,  la  fracture  est  oblique. 

Les  fractures  par  flexion  sont  très  fréquentes  en  pratique  et  consé- 
cutives soit  à  une  cause  directe  (chocs),  soit  et  le  plus  souvent, 
à  une  cause  indirecte  (chutes).  A  ce  mécanisme  de  la  flexion  ressor- 
tissent  presque  tous  les  décollements  épiphysaires. 

4°  Torsion.  —  La  résistance  à  la  torsion  croît  proportionnellement 
à  la  section  de  l'os  ;  elle  est  ordinairement  minime  et  ne  représente 
que  le  tiers  de  la  résistance  à  la  flexion.  Normalement,  en  effet, 
les  efforts  de  torsion  doivent  se  passer  exclusivement  dans  les  articu- 
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lations.  Lorsque  la  fracture  se  produit,  elle  va  de  la  périphérie  vers 
le  centre  (Duguet). 

En  se  servant  d'un  bras  de  levier  de  10  centimètres,  Messerer  a 
réussi  à  fracturer  le  fémur  avec  une  force  de  89  kilos,  l'humérus 
avec  40,  le  péroné  avec  6  kilos. 

Ce  mécanisme  est  des  plus  fréquent,  il  s'observe  sur  tous  les  os 
longs,  mais  particulièrement  au  membre  inférieur  et  surtout  à  la 
jambe.  Ou  bien,  le  pied  étant  fixé,  le  corps  subit  un  brusque  mou- 
vementde  rotation  et  le  tibia  sebrise  partorsion,  ou  bien,  inversement, 
le  corps  immobile  fixant  le  tibia  par  son  poids,  le  pied  est  violemment 
tourné  en  dehors  et  en  dedans  et  le  tibia  se  brise  encore. 

Les  fractures  ainsi  produites  sont  des  fractures  spiroïdes  ou  héli- 
coïdales (fig.  8).  Le  sens  de  la  spire  dépend 
du  sens  de  la  rotation. 

De  toutes  ces  considérations  mécaniques 
un  peu  arides,  on  peut  tirer  quelques  con- 
clusions pratiques. 

1°  La  résistance  maxima  des  os  est  la 
résistance  à  la  compression  verticale,  ce 
que  faisaient  prévoir  la  disposition  archi- 
tecturale des  fibres  osseuses  et  la  fonction 
physiologique  des  os;  la  résistance  minima 
est  la  résistance  à  la  torsion. 

2°  La  résistance  d'un  os  augmente  avec 
le  diamètre  de  sa  section.  Les  os  de  l'hom- 
me sont  plus  résistants  que  ceux  de  la 
femme,  la  section  de  ceux-ci  étant  moin- 
dre ;  les  os  de  l'adulte  sont  plus  résis- 
tants que  ceux  du  jeune  enfant  ;  chez  celui-ci,  l'augmentation  de 
l'os  en  épaisseur  ne  marche  pas  de  pair  avec  l'augmentation  en  lon- 
gueur. 

3°  Il  y  a,  dans  les  os,  une  «  section  périlleuse  »  ;  c'est  celle  qui  ne 
correspond  pas  aux  lois  générales  précédemment  indiquées  (section 
trop  faible  pour  la  longueur,  section  circulaire  qui  devient  triangu- 
laire). Elle  crée  à  son  niveau  un  locus  minoris  resistentiœ  où  la 
fracture  se  produira  de  préférence. 

4°  Enfin  la  violence  n'est  pas  tout,  et  il  faut  faire  une  grande  part, 
chez  l'adulte,  à  la  contraction  musculaire  instinctive,  subite,  qui  fixe 
l'os  et  offre  à  la  rupture  les  conditions  les  plus  favorables  (Charpy). 
Cette  contraction  synergique  des  muscles,  qui  est  le  résultat  d'un 
long  apprentissage  chez  l'homme,  n'existe  pas  chez  l'enfant  ni  chez 
les  sujets  ivres,  elle  manque  également  sur  le  cadavre  et  explique, 
■dans  tous  ces  cas,  la  rareté  des  fractures  indirectes  (Charpy). 


Fig.  8.  —  Fracture  spi- 
roïde  par  torsion  (Hel- 
ferich-Delbet). 
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Fractures  intra-utérines.  —  Elles  ont  deux  origines  : 

Les  unes  se  produisent  pendant  l'accouchement,  ce  sont  les  frac- 
tures obstétricales  ;  les  autres,  pendant  la  grossesse,  ce  sont  les 
fractures  intra-utérines  proprement  dites. 

Les  fractures  obstétricales  n'ont  rien  de  spécial  ;  abstraction  faite 
des  fractures  du  crâne,  elles  sont  consécutives,  le  plus  souvent,  à  des 
manœuvres  de  version  ou  à  des  tractions.  Une  contraction  utérine 
peut  parfois  fracturer  un  membre  vicieusement  placé.  Dans  la  plupart 
des  cas,  elles  reconnaissent  comme  mécanisme  la  flexion.  Elles  sont 
assez  fréquentes  et  intéressent  surtout  l'humérus,  la  clavicule,  plus 
rarement  le  fémur  (Pottier)  (1). 

Les  fractures  intra-utérines  proprement  dites  comprennent  deux 
variétés  :  les  fractures  traumatiques  et  les  fractures  pathologiques, 
spontanées. 

Les  fractures  traumatiques  sont  ordinairement  consécutives  à  une 
violence  extérieure  directe  assez  considérable  qui  frappe  le 
ventre  de  'la  mère  alors  que  la  grossesse  est  déjà  assez  avancée 
(surtout  du  cinquième  au  huitième  mois).  Elles  intéressent,  par 
ordre  de  fréquence,  les  os  de  la  jambe,  la  clavicule,  le  fémur,  les 
os  de  l'avant-bras,  l'humérus,  etc. 

Uniques  ou  multiples,  complètes  ou  incomplètes,  elles  sont  ordi- 
nairement abritées,  mais  s'accompagnent  quelquefois  de  plaies.  La 
consolidation  peut  manquer;  les  consolidations  vicieuses,  le  plus 
souvent  angulaires,  ne  sont  pas  rares. 

Les  fractures  pathologiques  comprennent  des  arrêts  de  développe- 
ment des  membres  et  des  fractures  spontanées. 

Les  premiers,  auxquels  appartiennent  le  plus  grand  nombre  des 
pseudarthroses  congénitales  du  tibia,  n'ont  aucun  rapport  avec  les 
fractures  traumatiques  et  sortent  de  notre  sujet. 

Les  secondes  ont  été  mises  sur  le  compte  du  rachitisme  fœtal 
(Pinel,  Chaussier,  Trousseau,  Tripier),  de  la  syphilis  (Parrot, 
Pallizari  et  Taffani,  d'une  ostéomalacie  intra-utérine  (Delore)  (2).  En 
fait,  aucune  de  ces  hypothèses  n'est  encore  démontrée. 

La  connaissance  des  troubles  fonctionnels  des  glandes  à  sécré- 
tion interne  et,  en  particulier,  de  la  thyroïde  et  des  surrénales,  est 
probablement  destinée  à  jeter  un  certain  jour  sur  l'étiologie  de  ces 
fractures  spontanées  intra-utérines.  Une  observation  de  Plauchu 
et  Laurent  (3)  est,  à  ce  point  de  vue,  intéressante.  Un  fœtus  né 
d'une  mère  ayant  subi  une  thyroïdectomie  partielle  et  accouché  mort 

(l)  Pottier,  Thèse  de  Paris,  1908,  a  recueilli  108  fractures  de  la  clavicule,  37  de 
l'humérus,  3i  du  fémur. 

(•2)  Chatjssier  en  a  rapporté  deux  observations  curieuses,  Tune  d'un  foetus  dont 
le  squelette  présentait  43  fractures,  l'autre  d'un  enfant  à  terme  qui  était  porteur 
de  112  fractures. 

(3)  Plauchu  et  Laurent,  Lyon  médical,  1908,  I,  p.  496. 
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présentait,  sur  presque  toutes  les  diaphyses,  humérus,  radius, 
cubitus  et  péroné,  sur  les  clavicules  et  les  côtes,  des  fractures 
pathologiques  intra-utérines  avec  mobilité  anormale  et  crépitation. 
La  mère  avait  présenté,  pendant  la  grossesse,  un  syndrome  de 
Basedow  net  et  une  adiposité  rapide  ;  les  auteurs  mettent  les 
fractures  observées  sur  le  compte  de  troubles  probables  de  dysthy- 
roïdie  ayant  retenti  sur  le  squelette  fœtal. 


IV.  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE    DES  FRACTURES 

FERMÉES. 

Les  fractures  du  squelette  s'accompagnent  habituellement  de 
lésions  des  parties  molles  voisines,  très  variables  d'ailleurs,  suivant 
la  nature  de  la  violence.  L'ensemble  des  parties  intéressées  par  le 
traumatisme  porte  le  nom  de  «  foyer  de  fracture  ».  Nous  étudierons 
successivement  :  les  lésions  osseuses  et  les  lésions  des  parties 
molles. 

Quelques  définitions  s'imposent  toutefois  dès  l'abord  : 
On  désigne,  sous  le  nom  de  fractures  simples  ou  abritées,  les  frac- 
tures sous-cutanées,  sans  solution  de  continuité  des  téguments.  On 
réserve  le  nom  de  fractures  compliquées  à  celles  dans  lesquelles  une 
plaie  tégumentaire  fait  communiquer  le  foyer  de  fracture  avec  l'air 
extérieur.  Ces  dernières  méritent  une  étude  particulière  ;  nous  ne 
nous  occuperons  donc  ici  que  des  fractures  simples. 


Lésions  osseuses. 

Suivant  que  le  trait  de  fracture  «  se  borne  à  une  portion  de 
l'épaisseur  de  l'os  »  (Malgaigne),  ou  intéresse  au  contraire  ce  der- 
nier dans  sa  totalité,  la  fracture  est  dite  incomplète  ou  complète. 
Les  unes  et  les  autres  présentent  plusieurs  variétés  qu'il  nous  faut 
successivement  étudier. 

I.  FRACTURES  INCOMPLÈTES.  —  Elles  comprennent  : 

a.  Des  courbures  traumatiques  ; 

b.  Des  inflexions  ; 

c.  Des  infractions  ; 

cl.  Des  enfoncements  ou  impressions  ; 

e.  Des  écrasements  partiels; 

/'.  Des  fissures  ou  fêlures. 

a.  Courbures  traumatiques.  —  Elles  se  caractérisent  par  l'in- 
curvation permanente  d'une  diaphyse  avec  absence  de  toute  inter- 
ruption de  la  substance  osseuse. 
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Lorsque  la  courbure  intéresse  un  segment  de  membre  à  os 
unique,  la  diaphyse  reprend  sa  forme  primitive,  en  vertu  de  son 
élasticité,  dès  que  la  violence  a  cessé.  Sur  un  segment  de  membre 

à  deux  os,  si  Tune  des  diaphyses  pré- 
sente une  fracture  complète  ou  en 
bois  vert  et  l'autre  une  courbure 
traumatique,  cette  dernière  persiste. 
Ces  faits,  de  connaissance  courante 
depuis  la  radiographie,  sont  très 
souvent  observés  à  la  jambe,  où  une 
courbure  traumatique  du  péroné 
accompagne  fréquemment  une  frac- 
ture du   tibia  (fig.  9). 

Les  courbures  traumatiques  s'ob- 
servent presque  exclusivement  chez 
l'enfant,  car  une  telle  lésion  nécessite 
des  os  très  élastiques  et  relativement 
pauvres  en  sels  calcaires.  Uhde  (1)  en 
aurait  toutefois  observé  un  cas  sur 
un  cubitus  d'adulte. 

b.  Inflexions    ou 
bois  vert.   —   Deux 
risent   la    fracture  en 
fracture    incomplète, 
permanente  (fig.  10). 

Produites  presque  toujours  par 
inflexion  d'un  os  long,  ou  bien  elles 
n'intéressent  que  l'écorce  compacte 
d'un  côté,  ou  bien  elles  pénètrent 
jusqu'au  canal  médullaire.  Leur 
trait,  transversal,  généralement  den- 
telé, siège  sur  la  convexité  de  l'os  ;  il 
est  parfois  le  point  de  départ  de  quel- 
ques incisures  longitudinales.  Du 
côté  concave  persiste  une  lame  osseuse  compacte,  infléchie,  mais 
non  fracturée;  il  y  a  un  peu  d'éclatement  longitudinal  entre  la  lame 
infléchie  et  la  lame  brisée.  Les  extrémités  des  fibres  osseuses  frac- 
turées s'engrènent,  s'arc-boutentles  unes  contre  les  autres,  s'opposent 
au  redressement  de  l'os  (Gampaignac),  si  bien  que  la  courbure 
persiste,  le  changement  de  forme  est  définitif.  Cette  courbure  peut 
cependant  disparaître  à  la  longue,  moins  par  suite  de  l'élasticité  de 
l'os,  comme  l'acceptaient  Hamilton,  Reclus,  Bardenheuer,  que  par 
formation  d'os  sous-périosté  sur  la  face  concave  de  la  diaphyse;  le 


fractures  en 
faits   caracté- 

bois  vert  :  la 
la      courbure 


Fis.  9 


traumati- 


Courbure 
que  du  péroné  accompa- 
gnant une  fracture  en  bois 
vert  du  tibia  (Broca). 


(1)  Uhde,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XX,  p.  635  (cité  par  Rieffel,  p.  12). 
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cal  rend  alors  à  celle-ci  sa  rectitude  primitive.  Le  périoste  est 
déchiré  du  côté  de  la  fracture  et  laisse  saillir  les  deux  bouts  de  Fos 
incomplètement  brisé. 


Fig.  10.  —  Fracture  en  bois  vert  du  fémur  (Rieffel). 


D'après  Messerer,  Charpy,  on  peut  observer  ces  inflexions,  sur 
tous  les  os  et  à  tout  âge,  mais  c'est  surtout  chez  l'enfant  et,  en  par- 
ticulier, entre  trois  et  dix  ans,  qu'on  les  voit.  Elles  seraient  par- 
ticulièrement fréquentes  sur  la  clavicule,  l'humérus,  les  os  de 
l'avanl-bras  et  les  côtes.  Les  plus  intéressantes  sont  celles  du  col 
fémoral,  en  raison  de  leur  méconnaissance  habituelle  et  de  la  coxa 
vara  traumatique  qui  en  est  la  conséquence.  Celles  que  Ton  a 
décrites  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard,  très  rares  d'ailleurs,  sont 
en  réalité  des  fissures  ou  des  fêlures. 

c.  Infractions.  —  Les  inflexions  et  les  infractions  représentent 
les  fractures  incomplètes  proprement  dites. 

Les  infractions  s'observent  chez  l'enfant  et  en  des  lieux  d'élection 
qui  sont  :  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  fémur  et  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus,  à  l'union  de  la  métaphyse  spongieuse  et  de 
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la  diaphyse  compacte.  Ce  sont  des  fractures  sous-périostées.  Elles 
succèdent  habituellement  à  une  violence  s'exereant  dans  le  sens  de 
Taxe  de  l'os,  c'est-à-dire  à  une  compression.  Elles  se  traduisent  par 
«  un  tassement  spécial  qui  se  marque,  sur  le  cliché  radiographique, 
par  un  épaississement  annulaire,  quelquefois  par  un  bourrelet 
régulier,  sans  déviation  de  Taxe.  Mais,  la  plupart  du  temps,  on  voit, 
sur  une  des  faces,  une  encoche  anguleuse,  indice  d'un  léger  dépla- 
cement. Il  s'agit  là  d'une  fracture  par  pénétration  comparable  à 
l'écrasement  d'une  motte  de  beurre  »  (Broca).  Ces  fractures 
s'accompagnent  ordinairement  d'une  angulation  plus  ou  moins  mar- 
quée (fig.  11). 


Fig.  11.  —  Infraction  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  (Joùon). 

d.  Dépressions.  —  Impressions.  —  Enfoncements.  —  L'enfon- 
cement permanent,  portant  sur  une  seule  des  deux  tables  d'un  os 
plat  (os  iliaque,  crâne),  correspond,  pour  Malgaigne  et  Bruns,  à 
l'infraction  des  os  longs.  Il  faut  le  distinguer  de  l'enfoncement  de 
toute  l'épaisseur  de  l'os,  si  fréquent  au  crâne  (ernbarrure),  qui  nest 
autre  chose  qu'une  fracture  totale  avec  enfoncement  du  fragment  et 
fissures  nombreuses. 
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e.  Tassements  trabéculaires.  —  On  peut  observer  sur  les  épi- 
physes  volumineuses,  sur  certains  os  spongieux  courts  tels  que  le  cal- 
canéum,  l'astragale,  les  vertèbres,  un  véritable  tassement  des  trabé- 
cules  osseux  du  tissu  spongieux.  L'os  diminue  de  hauteur,  s'aplatit; 
les  corticales  compactes  ne  montrent  aucune  fissure.  Seule  la  radio- 
graphie indique  ce  tassement  sous  forme  d'une  zone  plus  sombre 
que  normalement,  dans  laquelle  les  lignes  de  trabéculation  normale 
ont  disparu  (Voy.  Fractures  du  calcanéum).  Bruns  considère 
ce  tassement  comme  l'infraction  des  os  spongieux. 

f.  Fissures.  —  Fêlures.  —  Rietfel  les  définit  :  des  fractures  incom- 
plètes caractérisées  par  : 

a.  L'existence  d'une  fente,  de  longueur  et  de  profondeur  variables, 
ne  circonscrivant  pas  un  fragment  au  sens  propre  du  mot; 

p.  Un  défaut  d'écartement  des  bords  ne  permettant  qu'une  mobi- 
lité anormale  ou  nulle. 

Tous  les  os  sont  susceptibles  de  présenter  des  fissures  ou  des 
fêlures. 

Sur  les  os  plats  (os  iliaque,  omoplate,  crâne,  maxillaire  inférieur), 
elles  sont  extrêmement  fréquentes,  intéressent  soit  les  deux  tables, 
soit  une  seule.  On  connaît,  au  crâne,  la  fréquence  des  fêlures  limi- 
tées à  la  vitrée. 

Sur  les  os  courts,  spongieux  (calcanéum,  astragale,  rotule,  pha- 
langes, etc.),  sur  les  épiphyses  des  os  longs  également,  la  radiogra- 
phie a  montré  que  les  fissures  et  les  fêlures  étaient  plus  nombreuses 
qu'on  ne  le  croyait. 

Sur  les  os  longs,  elles  sont  très  fréquentes.  Tantôt  elles  se 
surajoutent  à  une  fracture  diaphysaire,  —  le  fait  est  constant  dans 
les  fractures  par  coup  de  feu  et  dans  les  fractures  spiroïdes  ;  — 
tantôt,  et  ce  sont  les  seules  qui  nous  intéressent,  elles  s'observent 
isolément;  la  radiographie,  en  rendant  très  facile  un  diagnostic  à 
peu  près  impossible  cliniquement,  en  a  montré  la  fréquence,  surtout 
chez  les  enfants  ;  chez  ces  derniers,  elles  sont  sous-périostées. 

Elles  peuvent  n'intéresser  que  l'écorce  diaphysaire,  ou  bien  péné- 
trer jusqu'au  canal  médullaire  (fissures  incomplètes  de  quelques 
auteurs  (fig.  12)],  ou  bien,  au  contraire,  atteindre  les  deux  parois  du 
cylindre  diaphysaire  (fissures  complètes,  fig.  13  et  14). 

A  l'encontre  de  l'opinion  de  Bruns  qui  les  définit  :  «  des  fractures 
incomplètes  longitudinales  ou  obliques  »,  les  traits  fissuriques 
peuvent  présenter  toutes  les  directions  :  longitudinale,  oblique, 
spiroïde,  transversale.  Cette  direction  dépend  de  la  nature  de  la 
violence  et  du  mécanisme  de  production  de  la  fracture. 

Dans  les  fissures  transversales,  le  trait  peut  occuper  un  niveau 
di lièrent  sur  les  deux  faces  de  l'os. 

La  radiographie  a  montré  que  les  fissures  obliques  sont  très  fré- 
quentes sur  toutes  les  diaphyses,  mais  particulièrement  sur  le  tibia 
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et  chez  l'enfant  (Broca,  Ludloff),  plus  fréquentes  môme  que  les 
transversales;  les  fissures  spiroïdes  isolées  s'observent  également 
assez  souvent. 


Fig..  12.  —  Fissure  oblique    incomplète       Fig.  13.  —  Fissure    longitudinale    com- 
de    l'extrémité    inférieure    du    fémur  plète    de     l'extrémité    inférieure     du 

(Musée  du  Val-de-Grâce).  radius  (Musée  du  Val-de-Grâce). 

Les  fissures  longitudinales  peuvent  être  très  étendues:  Chaput 
a  observé,  sur  le  tibia,  une  fissure  de  23  centimètres  de  longueur  (1)  ; 
dans  un  cas  de  Campaignac,  une  fissure  longitudinale  de  l'humérus 
commençait  au-dessus  du  massif  condylien,  se  poursuivait  jusqu'à 
l'insertion  deltoïdienne,  et  les  bords  en  étaient  écartés,  surtout  en 
bas,  au  point  qu'on  pouvait  introduire  entre  eux  une  lame  de  cou- 
teau (Malgaigne).  Cloquet  reproduit  dans  sa  thèse  une  fissure  du 
fémur  allant  depuis  l'échancrure  intercondylienne  jusqu'au-dessous 
du  petit  trochanter  (fig.  14). 

Une  fissure  longitudinale  peut  résumer  à  elle  seule  la  lésion  pro- 
duite par  un  petit  projectile  (Voy.  Fractures  par  coups  de  feu)  ;  il 
n'est  pas  rare  de  la  voir,  dans  ces  cas,  atteindre  12,  14  et  18  centi- 
mètres, suivant  la  diaphyse  intéressée. 

Les  fissures  diaphysaires  longitudinales  se  propagent  très  souvent, 
tout  au  moins  chez  l'adulte,  jusque  dans  l'épiphyse  ;  chez  l'enfant, 
le  cartilage  de  conjugaison  empêche  cette  irradiation. 


(1)  Chaput,  Bull.  Soc.   chir.,  Paris,   190  5. 
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II.  FRACTURES  COMPLÈTES.  —  De  beaucoup  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  graves,  ce  sont  celles  qu'il  importe  de  bien  connaître. 


Fig.  14.  —  Fissure  longitudinale  complète  du  fémur  (d'après  Cloquet). 


A.  Le  trait  de  fracture.  —  La  direction  du  trait  de  fracture 
permet  de  les  classer  en  quatre  variétés  : 

a.  Les  fractures  transversales; 

b.  Les  fractures  obliques  ; 
c   Les  fractures  spiroïdes; 

d.  Les  fractures  longitudinales. 

a.  Fractures  transversales.  —  Le  trait  est  plus  ou  moins  per- 
pendiculaire au  grand  axe  de  l'os.  Très  fréquentes  sur  les  os  courts 
(rotule,  phalanges),  sur  les  os  plats  ^omoplate,  maxillaire  inférieur), 
elles  le  sont  moins  au  niveau  des  diaphyses.  Elles  reconnaissent, 
comme  cause  habituelle,  une  violence  directe  frappant  l'os  perpen- 
diculairement à  son  axe,  quelquefois  une  violence  indirecte  — 
flexion  forcée  —  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  voir  des  fissures 
obliques,  ordinairement  incomplètes,  ébaucher  un  troisième  fragment 
cunéiforme. 

Les  surfaces  de  fracture  sont  tantôt  lisses,  unies  —  fracture  en 
rave  (fig.  15) — ;  le  fait  est  rare  et  ne  s'observe  guère  que  chez 
l'enfant;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  sur  les  diaphyses  de  l'adulte, 
hérissées  de  dentelures  plus  ou  moins  irrégulières,  dentelures  qui 
tiennent  à  la  rupture  des  fibres  osseuses  longitudinales  à  diffé- 
rentes hauteurs  (V\^.  16).  L'engrènement  de  ces  dentelures  peut 
s'opposer  au  déplacement  des  fragments    et,  inversement,  rendre 
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difficile  leur  coaptation  lorsque  le  déplacement  s'est  produit  (1). 
h.  Fractures  obliques.  —  Elles  s'observent  fréquemment  au 
niveau  des  grandes  diaphyses  et  reconnaissent  habituellement 
comme  cause  une  flexion  forcée.  Le  trait  peut  être  oblique  soit 
dans  le  sens  latéral,  soit  dans  le  sens  antéro-postérieur,  très  souvent 
dans  les  deux  à  la  fois.  Le  degré  d'obliquité  est  des  plus  variable. 
Lorsque  celle-ci  dépasse  45°,  le  fragment  supérieur,  très  long,  se  trouve 
taillé  en  pointe  aiguë,  la  fracture  est  alors  dileen  bec  de  flûte  (fig.  17). 


Fig.  15.  —  Fracture  transversale 

presque    en  rave  de    l'humérus. 

(Delbet,  cl.  Contremoulins.) 


Fig.  16. —  Fracture  transversale  dentelée 
de  l'humérus  avec  déplacement  incom- 
plet. (Delbet,  cl.  Contremoulins.) 


En  réalité,  les  fractures  en  bec  de  flûte  sont,  dans  la  majorité  des 


(1)  Il  est  indispensable  de  bien  préciser  la  différence  qui  existe  entre  l'engrènc- 
ment  et  la  pénétration;  les  deux  mots  sont  souvent  pris  l'un  pour  l'autre  et, 
cependant,  désignent  des  choses  tout  à  tait  différentes.  Il  y  a  engrènement  lorsque 
les  dentelures  qui  hérissent  les  surfaces  de  fracture  sont  emboîtées  «  en  jeu  de 
patience  »;  ily  a  pénétration  lorsqu'un  fragment  s'enfonce  par  une  partie  ou  la  tota- 
talité  de  sa  surface  plus  ou  moins  profondément  dans  le  fragment  opposé.  La 
pénétration,  en  même  temps  qu'elle  supprime  la  mobilité  anormale,  crée  un  rac- 
courcissement et  fixe  les  déplacements  fragmentaires. 
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cas,  des  fractures  spiroïdes  et  non  des  fractures  obliques.  La  radio- 
graphie a  d'ailleurs  montré  que  les  fractures  obliques  sont  moins 
fréquentes  qu'on  ne  le  croyait  et,  inversement,  les  fractures  spiroïdes 
plus  nombreuses.  «  La  fracture  oblique  par  flexion  se  distingue  des 
fractures  obliques  par  torsion  (spiroïdes)  par  sa  faible  obliquité,  son 
bout  arrondià  la  pointe  et  taillé  carrément  à  labase  »  (Gharpy)  (fig.  18). 


Fig.  17.  —   Fracture  en    bec    de    flûte 
du  tibia  (Dr  Mouchet,    cl.  Gastou). 


Fig.  18.  —  Fracture  oblique  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  (Collection 
personnelle). 


D'après  Messerer,  une  fissure  oblique,  soit  simplement  ébauchée, 
soit  complète  et  de  sens  opposé  au  trait  principal,  se  branche  souvent 
sur  celui-ci  et  délimite  un  fragment  cunéiforme  dont  la  base  répond 
au  point  d'application  de  la  violence.  Le  fait  est  fréquent  sur  le  tibia 
et  facile  à  constater  à  la  radiographie  (fig.  5-6,  6  et  7). 

c.  Fractures  spiroïdes. —  Synonymes:  fractures  en  F(Gosselin); 
fractures  spirales  (Gerdy);  fractures  hélicoïdales  (Tillaux)  ;  fractures 
en  coin  ou  cunéennes  (Larrey). 

Ce  sont  des  fractures  par  torsion.  On  peut  cependant  les  observer 
à  la  suite  de   chocs  directs,  si  la  violence  frappe  l'os  obliquement 
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(Charpy).  Elles  s'observent  sur  tous  les  os  longs,  mais  avec  une  cer- 
taine élection  sur  le  tibia,  les  métacarpiens,  les  métatarsiens  et  les 
phalanges  Elles  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croyait  avant  la 
radiographie  (1). 

Rieiî'el  les  définit  ainsi  :  «  Les  fractures  spiroïdes  se  composent 
d'une  ligne  spirale  ou  hélicoïdale  dont  les  deux  extrémités  sont 
réunies  par  un  traitlongitudinal  parallèle  au  grand  axe  del'os.  Chacun 
des  fragments  se  termine,  d'un  côté  par  une  pointe,  de  l'autre  par 
un  angle  rentrant  (Voy.  fig.  8,  p.  19).  La  pointe  et  l'angle  sont 
limités  tous  les  deux  par  un  bord  sensiblement  rectiligne  et  par  un 
bord  enroulé  en  pas  de  vis  »  (fig.  19,  A  et  B). 


■ 


A  13 

Fig.  19.  —  Fracture  spiroïde  du  tibia  avec  fissure  intra-articulaire  (Musée  du  Val 
de-Grâce).  —  A,  face  antérieure  ;   B,  face  postérieure. 

Cette  fracture  s'accompagne  souvent  de  fissures,  au  moins  sur  un 
des  fragments.  La  plus  constante  est  une  fissure  hélicoïdale  partant 
du  sommet  d'un  angle  rentrant  où  elle  fait  suite  à  la  ligne  courbe 


(I)  Lauenstein  (Deuts.  Zeitachr.  f.  Chir.,  1902),  sur  339  fractures  des  os  longs,  en 
trouve  32  du  type  spiroïde,  dont  25,  soit  8  sur  10,  à  la  jambe. 
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de  la  cassure  et  contournant  l'os  en  pas  de  vis  sur  une  longueur 
parfois  très  grande.  Celte  fissure  occupe  ordinairement  le  fragment 
inférieur,  exceptionnellement  le  supérieur  (fig.  20)  ;  elle  tend  tou- 
jours à  gagner  l'extrémité  la  plus  voisine  et,  lorsque  la  fracture 
siège  près  d'une  articulation,  elle  peut  y  pénétrer:  c'est  le  cas  de 
la  fracture  de  Gosselin  (fig.  19,  A  et  B).  Elle  peut  toutefois  manquer, 
Desguin  la  considère  comme  très  rare.  Inversement,  dans  les  tor- 
sions extrêmes,   on  peut  voir  des  tissures  sur  les  deux  fragments. 

Ces  fissures  résultent  non 
pas,  comme  l'a  dit  Tillaux, 
de  la  pénétration  réciproque 
des  deux  fragments  au  niveau 
d'un  angle,  mais  de  la  torsion 
excessive  de  la  diaphyse. 
«  Elles   représentent    la     con- 


Fig.  20.  —  Fracture  spiroïde  du  fémur,  Fig.  21.  —  Fracture  spiroïde    du  tibia 

fragment    rhomboïdal    isolé,   fissures  avec  troisième    fragment  rhomboïdal 

du    fragment    supérieur      (Helferich-  (Collection  personnelle). 
Delbet). 


tinuation  de  la  torsion  initiale  se  déroulant  autour  de  l'os.  C'est 
une  deuxième  fracture  semblable  qui  s'ébauche  ou  se  complète,  sui- 
vant que  l'effort  qui  l'engendre  s'est  épuisé  ou  non  sur  la  première  » 
(Charpy). 

Un  deuxième  trait  de  fracture  vertical,  parallèle  au  précédent  et 
situé  à  l'autre  extrémité  du  môme  diamètre  transversal,  détache 
souvent  de  la  diaphyse  un  fragment  rhomboïdal  caractéristique  de 
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cette  fracture  par  torsion.  Les  deux  grands  côtés  parallèles  de  ce 
fragment  correspondent  aux  deux  traits  parallèles  verticaux  ;  les  deux 
petits  côtés  obliques  sont  deux  segments  du  trait  despire,  la  fracture 
est  à  trois  fragments  (fig.  19-B,  20  et  21). 

d.  Fractures  longitudinales.  —  Entendu  au  sens  strict  du  mot, 
fracture  longitudinale  signifie  dédoublement  complet  de  Fos  dans 
toute  sa  longueur  (Bouisson).  De  telles  fractures  s'observent  sur- 
tout sur  les  os  courts  et  plats,  sacrum,  rotule  ;  elles  sont  exception- 
nelles sur  les  os  longs.  Krônlein(l)ena  réuni  5  cas,  3  concernantles 
phalanges  des  doigts,  1  le  tibia  et  1  l'humérus.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  trait  de  fracture  commençait  à  Farticulation  de  l'épaule,  par- 
courait la  diaphyse  numérale  dans  sa  totalité  pour  Finir  dans  l'arti- 
culation du  coude.  Bâhr  (2)  en  a  observé  un  cas  sur  un  métacarpien. 

En  fait,  les  fractures  longitudinales  vraies  sont  rares,  et  on 
désigne,  à  tort  d'ailleurs,  sous  ce  nom,  dans  le  langage  courant, 
des  fractures  dont  le  trait,  extrêmement  oblique,  se  rapproche  de  la 
verticale.  Telles  sont  les  fractures,  dites  longitudinales,  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  par  exemple,  certaines  fractures, 
dites  longitudinales,  des  phalanges.  En  réalité,  cette  dernière 
variété  ne  mérite  pas  de  constituer  une  catégorie  spéciale  et  rentre 
dans  le  groupe  des  fractures  obliques. 

B.  Les  fragments.  —  L'étude  des  fragments  comprend,  d'une 
part,  leur  nombre  et  leur  volume,  d'autre  part  et  surtout,  leur 
déplacement. 

1°  Nombre  et  volume  des  fragments.  —  Ces  deux  termes 
s'opposent  l'un  à  l'autre,  car,  plus  le  nombre  des  fragments  augmente, 
plus  leurs  dimensions  sont  restreintes. 

a.  Le  plussouvent,  il  n'existe  que  deux  fragments,  tantôt  de  volume 
à  peu  près  identique,  lorsque  la  fracture  siège  à  la  partie  moyenne 
d'une  diaphyse,  tantôt  et  le  plus  souvent,  de  volume  inégal  (fracture 
au  tiers  supérieur  ou  inférieur  d'une  diaphyse). 

Ces  fractures  à  deux  fragments  sont  dites  uniques. 

b.  Lorsque  existent,  sur  la  même  diaphyse,  plusieurs  solutions  de 
continuité  qui  l'intéressent  chacune  en  totalité,  on  dit  que  la  fracture 
est  double,  triple,  quadruple,  ou  encore  à  fragment  moyen  ou  inter- 
médiaire pour  les  fractures  doubles,  à  quatre  fragments  pour  les 
fractures  triples,  etc.  (fig.  22). 

c.  Lorsque  les  fragments  ne  comprennent  pas  toute  l'épaisseur 
ou  toute  la  largeur  de  l'os,  ils  portent  le  nom  d'esquilles.  Une  fracture 
peut  présenter  une  ou  plusieurs  esquilles.  Le  premier  cas  s'observe 
fréquemment  au  tibia,  dans  les  fractures  obliques  par  flexion,  ou 
dans   les    fractures    spiroïdes  par   torsion  ;    une  grande    esquille 

(1)  Krônlein,  Deuls.  Zeilschr.  f.  Chir.,  1887. 

(2)  Bahr,  Centrnlbl.  f.  Chir.,  1898. 
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latérale  en  forme  de  coin,  dans  le  premier  cas,  une  esquille  rhom- 
boïdale,  danslesecond,  se  trouvent  souvent  complètement  ou  incom- 
plètement détachées  (fîg.  7,  20  et  21). 

cl.  A  côté  des  fractures  pauci-esquilleuses,  telles  que  les  précé- 
dentes, il  en  est  dans  lesquelles  le  fracas  osseux  étant  extrême,  le 


Fig.  22. 


Fracture  double  du  tibia  avec  fragment  intermédiaire  (Musée  du  Val- 
de-Grâce).  —  A,  face;  B,  profil. 


nombre  des  esquilles  est  très  considérable,  leurs  dimensions  sont, 
par  contre,  très  réduites  ;  ces  fractures  sont  dites  comminutives. 
Tous  les  degrés  s'observent  dans  la  comminution. 

e.  Lorsque  le  traumatisme,  respectant  la  continuité  de  l'os,  ne 
détache  qu'un  fragment  de  très  petit  volume,  un  rebord  articulaire, 
une  saillie  apophysaire,  etc.,  les  fractures  sont  dites  partielles, 
parcellaires,  apophysaires,  tuberculaires,  etc.  (anciennes  fractures 
esquilleusesde  Malgaigne).  Telles  sont  les  fracturesde  l'épitrochlée, 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  la  fracture  de  Sheperd,  etc.. 

f.  Enfin,  lorsque  la  fracture  intéressée  la  fois  deux  diaphyses  d'un 
même  segment  de  membre  (avant-bras,  jambe),  elle  est  dite  simul- 

Chirurgie.  IV.  •  3 
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tante.  Les  fractures  simultanées  de  plusieurs  os  du  squelette  sont 
des  fractures  multiples. 

2°  Déplacement  des  fragments.  —  Les  fragments  peuvent 
rester  en  contact,  le  déplacement  est  alors  nul.  C'est  tantôt 
l'engrènement  des  dentelures  des  surfaces  fracturées,  tantôt  l'inté- 
grité d'un  surtout  capsulo-ligamenteux  (fractures  du  coude,  de  la 


Fig.  23. —  Fracture  de  la  diaphyse  fémo- 
rale avec  déplacement  latéral  complet 
et  chevauchement  (vue  de  face) 
(Delbet.  Cl.  Contremoulins). 


Fig.  24.  —  La  même,  avec  déplacement 
antéro-postérieur    complet,    chevau- 
chement   et   angulation  (profil) 
(Delbet.  Cl.  Contremoulins). 


rotule),  l'intégrité  du  manchon  périostique  dans  les  fractures  sous- 
périostées,  qui  maintient  les  fragments  au  contact. 

Le  plus  souvent,  les  fragments  perdent  leurs  rapports  normaux  : 
il  y  a  déplacement.  Le  déplacement,  dans  les  fractures  des  os 
longs,  se  fait  dans  divers  sens  :  suivant  l'épaisseur,  suivant  la 
longueur,  suivant  la  direction  et  suivant  la  circonférence. 

a.  Déplacement  suivant  l'épaisseur.  —  Il  se  fait  soit  dans  le 
sens    transversal    (frontal),   soit    dans    le    sens    antéro-postérieur 
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(sagittal),  soit  dans  les  deux  simultanément.  Le  déplacement  est 
complet  ou  incomplet,  suivant  que  les  surfaces  fracturées  conservent 
encore  un  contact  partiel  (fig.  16,  p.  28)  ou  qu'elles  se  sont  complè- 
tement abandonnées  (fig.  23).  Dans  ce  dernier  cas,  les  fragments 
peuvent  ou  bien  être  en  contact  par  leurs  faces  latérales,  ou  bien  se 
trouver  séparés  par  des  parties  molles,  le  plus  souvent  une  masse 
musculaire  de  volume  variable. 

Une  pseudarthrose  par  interposition,  un  retard  de  consolidation, 


Fig.  25.  —  Fracture  de  la  diaphyse   fémorale  avec   chevauchement  considérable 

(Berger,    cl.   Gontremoulins). 


la  compression  d'organes  voisins,  en  particulier  de  troncs  nerveux, 
la  limitation  des  mouvements  d'une  articulation  voisine  par  le 
fragment  dévié,  sont  des  conséquences  possibles  et  fréquentes  de 
ces  déplacements. 

b.  Déplacement  suivant  la  longueur,  chevauchement  vertical 
ou  axial.  —  C'est,  de  tous  les  déplacements,  le  plus  fréquent. 
Il  implique  l'existence  d'un  déplacement  complet  suivant  l'épais- 
seur.   Il   a  comme  résultat    le    raccourcissement  du  levier  osseux, 
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variable  suivant  l'importance  au  cnevaucnemeiu  (fig.  2ar). 
En  fait,  son  importance  tient  moins  au  raccourcissement  lui-même, 
qui  peut  être  minime,  qu'à  l'impossibilité  où  Ion  se  trouve,  tant  que 
les  extrémités  fragmentaires  n'ont  pas  été  amenées  au  même  niveau, 
de  réduire  le  déplacement  suivant  l'épaisseur  coexistant. 
A  ce  mode  de  déplacement  s'en  rattachent  deux  autres  : 

a.  La  pénétration  ; 
t   I  p.  L'écartement. 

a.  La  pénétra  lion  s'observe 
surtout    dans    les     fractures 
juxta-articulaires.  C'est   ordi- 
nairement la    diaphyse  com- 
pacte   qui    pénètre     dans    la 
métaphyse  spongieuse.  La  pé- 
nétration est  partielle  ou   to- 
tale  suivant    que   l'extrémité 
diaphysaire   pénètre   dans   la 
métaphyse  par  une  partie  ou 
la  totalité  de  sa  circonférence 
(fig.  26).    Elle  s'accompagne 
d'un     raccourcissement    dont 
l'importance    correspond    au 
degré  de  pénétration.  Suivant 
l'orientation   des  deux  extré- 
mités télescopées,  le  raccour- 
cissement  se    combine    avec 
d'autres   déviations    (angula- 
tion,  bascule,  rotation,  etc.). 

p.  Vécartement  ou  diasta- 
sis  ne  s'observe  guère  que 
lorsque  l'extrémité  osseuse 
fracturée  donne  insertion  à  un 
tendon  (rotule,  olécrâne);  son 
importance  varie  de  quelques 
millimètres  à  plusieurs  centi- 
mètres. 

C.   DÉPLACEMENT  SUIVANT    LA    DIRECTION    OU  DEPLACEMENT    ANGULAIRE. 

—  Il  est  fréquent,  constant  même  pour  certaines  fractures  (fractures 
sous-trochantériennes  du  fémur,  par  exemple).  Les  deux  fragments 
forment  un  angle  d'importance  variable,  pouvant  aller  jusquaOO» 

Tantôt  un  seul  des  fragments  se  déplace,  le  fragment  distal 
le  plus  souvent,  tantôt  les  extrémités  des  deux  fragments  se 
trouvent  portées  dans  le  même  sens.  L'angulation  peut  exister  a  la 
fois  dans  deux  directions,  antéro-postérieure  et  latérale  (fig.  24). 

Ce  déplacement  s'accompagne  soit  de  persistance,  soit  de  perte 


Fig.  26.  —  Fracture  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  avec  pénétration  to- 
tale (Musée  du  Val-de-Grâce). 
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du  contact  des  fragments.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  ordinairement 
engrène  ment  ou  pénétration  des  fragments  (fig.  26)  ;  dans  le  second, 
le  déplacement  angulaire  coexiste  avec  d'autres  déplacements,  le 
chevauchement  toujours,  la  rotation  souvent. 

C'est  au  membre  inférieur  que  le  déplacement  angulaire  acquiert 
son  maximum  de  gravité,  en  raison  de  la  modification  de  la  statique 
qu'entraîne  la  déviation  de  l'axe  du  membre.  Aussi  sa  réduction 
prime-t-elle   celle    de    tous    les    autres    déplacements.    Dans     les 


Fig.   27.  —  Fracture   du  radius  avec  rotation   du   fragment  inférieur,   décalage  et 
déplacement  latéral  (face  et  profil)  (Collection  personnelle). 


segments  de  membre  à  deux  os  il  peut  avoir  comme  conséquence 
la  suppression  de  l'espace  interosseux. 

<l.  Déplacement  suivant  la  circonférence  ou  déplacement  par 
rotation.  —  Les  deux  fragments  peuvent  subir  une  rotation  de  sens 
inverse,  le  fait  est  fréquent  dans  les  fractures  del'avant-bras  (fig.  27)  ; 
d'autres  fois,  celle-ci  n'intéresse  que  le  fragment  dislal.  L'action  mus- 
culaire, le  poids  du  segment  périphérique  du  membre  en  sont  les 
causes  ordinaires  ;  quelquefois,  c'est  une  manœuvre  thérapeutique. 
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La  rotation  peut  coexister  avec  un  déplacement  suivant  l'épaisseur, 
un  chevauchement,  une  pénétration  (fractures  cervico-trochanté- 
riennes  du  col  fémoral),  elle  s'accompagne  assez  souvent  de  perte 
du  contact  des  surfaces  osseuses. 

Tels  sont,  schématiquement,  les  déplacements  principaux  que 
peuvent  présenter  les  fragments  d'une  fracture  diaphysaire  unique. 

Il  faut  retenir  surtout  qu'ils 
sont  rarement  isolés,  habituel- 
lement combinés,  et  qu'une 
étude  attentive  de  tous  ces  dé- 
placements est  la  première  des 
conditions  nécessaires  pour  une 
bonne  réduction. 

Le  déplacement,  dans  les  frac- 
tures avec  fragments  intermé- 
diaires, échappe  à  toute  descrip- 
tion d'ensemble.  Le  fragment 
intermédiaire  peut  présenter, 
vis-à-vis  d'un  seul  ou  des  deux 
fragments  principaux,  tous  les 
déplacements  que  nous  venons 
d'indiquer  ;  on  peut  le  voir  se 
placer  perpendiculairement  à 
l'axe  du  membre. 

Dans  les  fractures  esquilleuses 
comminulives,  les  esquilles  peu- 
vent, ou  bien  rester  en  place, 
maintenues  par  leurs  adhérences 
avec  le  périoste  et  les  muscles 
—  en  s'écartant  toutefois  excen- 
triquement  du  foyer  de  fracture 
(fig.  28)  —  ou  bien,  lorsqu'elles 
ont  perdu  leurs  connexions  pé- 
riostiques  et  musculaires,  affec- 
ter une  position  quelconque 
tout  en  restant  dans  le  foyer  de 
fracture,  ou  bien  enfin,  ayant 
perdu  tout  rapport  avec  le  squelette,  se  trouver  au  sein  des 
masses  musculaires  avoisinantes.  Aux  premières,  on  donne  le 
nom  d'esquilles  adhérentes  ;  aux  secondes,  celui  d'esquilles 
libres  sédentaires  ;  aux  troisièmes,  celui  d'esquilles  libres  trans- 
portées. 

Enfin,  dans  les  fractures  partielles,  apophysaires  ou  parcellaires, 
le  déplacement  est  des  plus  variables.  Le  fragment  osseux,  arraché 
par  le  tendon  ou  le  ligament  auquel  il  reste  adhérent,  est  attiré  dans 


Fig.  28.  —  Fracture  comminutive  du 
fémur  avec  déplacement  excentri- 
que des  esquilles  (Legueu,  cl.  Main- 
got). 
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le  sens  de  la  rétraction  de  celui-ci.  Il  peut  subir  en  outre  et  conco- 
mitamment  un  mouvement  de  bascule  ;ou  de  rotation  qui  modifie 
son  orientation  (fracture  du  condyle  humerai  externe,  fracture  de 
l'épitrochlée,  etc.). 

Causes  des  déplacements.  —  Ou  bien  les  déplacements  se 
produisent  en  même  temps  que  la  fracture  :  ils  sont  dits  primitifs, 
ou  bien  ils  n'apparaissent  que  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  :  ils  sont  alors  secondaires,  précoces  ou  tardifs. 

Les  déplacements  primitifs  sont  de  beaucoup  les  plus  impor- 
tants. Ils  reconnaissent  comme  cause  principale,  sinon  unique, 
la  violence  extérieure  dont  la  fracture  n'a  pas  épuisé  la  puis- 
sance. 

Les  déplacements  secondaires,  précoces  ou  tardifs,  peuvent  être 
sous  la  dépendance  de  causes  contingentes  (mouvements  intempes- 
tifs imprimés  au  membre  pendant  un  transport  ou  un  examen, 
réduction  défectueuse,  etc.)  ;  en  fait,  leur  étiologie  se  réduit  à 
deux  causes  :  le  poids  du  membre  fracturé,  l'action  musculaire.  La 
forme  anatomique  du  trait  de  fracture  détermine  le  sens  du 
déplacement. 

L'action  de  la  pesanteur  sur  le  fragment  distal  d'un  membre  frac- 
turé est  en  cause  dans  le  déplacement  par  rotation,  la  rétraction 
musculaire  est  responsable  de  l'écartement,  la  contracture  et  la 
tonicité  musculaires  peuvent  augmenter  le  chevauchement  vertical 
et  l'angulation. 

La  forme  et  la  direction  du  trait  de  fracture  favorisent  ces  dépla- 
cements et,  en  particulier,  le  chevauchement  vertical  —  c'est  le  cas 
des  fractures  obliques,  dont  les  surfaces  peuvent  glisser  facilement 
l'une  sur  l'autre. 

On  a  souvent  exagéré  le  rôle  de  la  contraction  et  du  spasme  mus- 
culaires dans  la  production  des  déplacements.  En  fait,  le  rôle  prin- 
cipal revient  à  la  violence,  et  la  preuve  en  est  fournie  facilement  par 
certains  déplacements  —  que  l'on  peut  observer  à  l'humérus,  par 
exemple  —  qui  se  font  en  sens  inverse  de  l'orientation  des  surfaces 
fracturées. 

On  peut  donc  dire,  en  résumé,  que  la  violence  traumatique  crée 
le  déplacement,  que  la  contraction  musculaire  le  complique  quel- 
quefois, l'exagère  et  le  maintient  toujours. 

Lésions  des  parties  molles. 

Le  périoste  est  en  général  déchiré,  tout  au  moins  chez  l'adulte,  et 
sa  déchirure,  habituellement  régulière,  circulaire,  correspond  au 
trait  de  fracture. 

Chez  l'enfant,  il  se  comporte  différemment  :  ou  bien  il  se  rompt 
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du  côté  opposé  au  sens  du  déplacement,  se  décolle  sur  la  face  du 
fragment  fixe  correspondante  au  sens  de  ce  déplacement  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  et  forme  entre  les  deux 
fragments  un  pont,  un  sautoir  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  gêne  la 
réduction  (fig.  29)  (fractures  numérales  supracondyliennes,  par 
exemple)  ;  ou  bien,  le  manchon  périostique  épais,  résistant,  élas- 
tique, facilement  décollable,  résiste  en 
totalité,  alors  que  la  diaphyse  se  rompt. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  fracture  est  dite 
sous-périostée  ou  intrapériostèe  (fig.  30). 
Ces  fractures  sont  spéciales  à  l'enfance, 
car  ce  n'est  que  chez  l'enfant  que  le  pé- 
rioste présente  les  conditions  nécessaires 
à  la  production  de  cette  variété  particu- 
lière de  fractures  :  épaisseur  considérable 
et  décollement  facile. 

Les  fractures  sous-périostées demandent 
donc  à  être  distinguées  et  des  inflexions 
et  des  fractures  sans  déplacement,  car  ces 
termes  ne  sont  nullement  synonymes. 

Les  fractures  sous-périostées  peuvent 
être  complètes  ou  incomplètes. 

Incomplètes,  ce  sont  les  fissures  sous- 
périostées,  dont  nous  avons  signalé  la  fré- 
quence chez  l'enfant,  et  les  infractions  ; 
complètes,  elles  se  définissent  d'elles- 
mêmes  ;  le  déplacement  angulaire  y  est 
fréquent,  les  déplacements  suivant  l'épais- 
seur et  selon  Taxe  manquent  à  peu  près 
toujours  (fig.  30). 
Les  fractures  sous-périostées  se  réparent  ordinairement  très  bien 
et  rapidement,  mais  avec  un  cal  primitif,  périostique,  habituellement 
volumineux.  Ce  gros  cal  expose  à  des  erreurs  de  diagnostic,  fait 
croire  à  une  tumeur,  à  une  ostéopériostite,  à  une  ostéomyélite, 
lorsque  la  fracture  primitive  est  passée  inaperçue,  le  fait  est  fré- 
quent sur  la  clavicule,  riiumérus,  particulièrement  chez  les  nourris- 
sons et  les  enfants  du  premier  âge.  La  radiographie  permet  le  dia- 
gnostic en  montrant,  «  au  milieu  de  l'os  nouveau  sous-périostique 
qui  constitue  le  cal,  la  solution  de  continuité  de  l'ancienne  diaphyse 
qui  reste  visible  pendant  plusieurs  semaines  »  (Broca). 

Les  articulations  sont  fréquemment,  même  dans  les  fractures  dia- 
physaires,  le  siège  d'un  épanchement  séreux,  sanguin  ou  séro-san- 
guinolent.  On  connaît  bien  les  épanchements  intra-articulaires  du 
genou  dans  les  fractures  du  fémur  et  du  tibia.  La  pathogénie 
en  est  encore  discutée  :   propagation  fissurique    intra-articulaire, 


Fig.  29.  —  Fracture  du  ra- 
dius avec  déplacement 
fragmentaire  et  décolle- 
ment périostique  étendu 
(Beck). 
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lésions  d'entorse  concomitante,  ou  propagation  inflammatoire. 
Les  muscles  sont  toujours  infiltrés  de  sang  et  cette  infiltration 
peut  s'étendre  très  loin,  assez  souvent  contusionnés,  soit  de  dedans, 
en  dehors  par  les  fragments,  soit  de  dehors  en  dedans  par  la  cause 
vulnérante  elle-même.  Ils  sont  fréquemment,  dans  les  fractures  en 
bec  de  flûte,  déchirés,  embrochés  par  l'extrémité  acérée  d'un  frag- 


Fig.  30.  —  Fracture  sous-périostée  des  deux  os  de  l'avant-bras,  angulation 
des  fragments  (enfant  de  deux  ans)  (Collection  Riefl'el). 

ment  ;  une  certaine  épaisseur  de  muscle  se  trouve  alors  interposée 
entre  les  fragments  et  empêche  leur  contact. 

Les  tendons  sontrarementdéplacés  (luxés),  déchirés  ou  sectionnés; 
par  contre,  leur  contusion  est  fréquente,  leurs  gaines  synoviales 
sont  souvent  le  siège  d'épanchements  séreux  ou  séro-sanguins  ;  elles 
peuvent  être  déchirées  par  un  fragment  osseux  lorsqu'elles  sont 
adhérentes  au  périoste. 

Les  nerfs  contigus  au  squelette  sont  souvent  contusionnés,  au 
moment  du  traumatisme,  soit  par  la  cause  vulnérante,  soit  par  les 
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fragments,  soit  parles  deux  réunis,  rarement  sectionnés  ou  interpo- 
sés entre  les  fragments,  assez  fréquemment  comprimés  ou  élongés 
sur  un  fragment  saillant  ou  un  cal  exubérant.  Ces  complications, 
fréquentes  à  l'humérus  (radial),  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  (sciatique 
poplité    externe),     seront     étudiées      ultérieurement    en     détail. 

Vaisseaux.  —  Nous  étudierons  plus  loin  les  lésions  des  troncs 
artériels  et  veineux  et  la  thrombose  des  veines  profondes,  très  fré- 
quente dans  les  fractures  (Voy.  p.  136).  L'épanchement  sanguin 
résultant  de  la  rupture  des  vaisseaux  médullaires,  osseux  et  périos- 
tiques,  plus  rarement  musculaires,  est  constant.  Son  importance  est 
variable,  il  est  surtout  abondant  dans  les  fractures  directes.  Il  infiltre 
tout  le  foyer  de  fracture,  noie  les  extrémités  fragmentaires  dont  il 
accroît  la  mobilité,  infiltre  la  moelle,  remonte  progressivement 
dans  les  espaces  intermusculairesintra  et  périfasciculaires,  souvent 
môme  à  une  grande  distance  du  foyer  de  fracture.  Arrêté  un  moment 
par  l'aponévrose,  il  franchit  cette  barrière,  infiltre  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  puis  la  peau,  au  niveau  de  laquelle  apparaissent  des 
ecchymoses.  Il  reste  très  longtemps  liquide  et,  lorsqu'il  est  très  abon- 
dant, peut  menacer  la  vitalité  des  téguments. 

Les  téguments  sont  intacts  dans  les  fractures  simples,  mais  il  n'est 
pas  rare,  surtout  dans  les  fractures  de  jambe,  de  constater  l'appa- 
rition, au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  de  phlyc- 
tènes  variables  comme  nombre  et  comme  volume,  contenant  un 
liquide  sanguin  ou  séro-sanguin  roussàtre.  Leur  pathogénie  est 
encore  mal  connue  ;  elles  sont,  au  point  de  vue  clinique,  un 
témoin  de  la  gravité  du  dégât  osseux,  de  l'importance  de  l'épan- 
chement sanguin  et  de  son  extrême  tension.  Elles  demandent  à 
être  soignées  attentivement,  car  leur  infection  peut  être  l'origine 
de  lymphangites  superficielles  ou  profondes  qui  assombrissent 
singulièrement  le  pronostic  de  la  fracture. 


V.  —  SYMPTOMATOLOGIE 

Nous  prendrons  comme  type  de  notre  description  une  fracture 
diaphysaire  complète. 

Toute  fracture  constituée  présente  à  considérer  deux  ordres  de 
signes  : 

1°  Des  signes  rationnels  ou  subjectifs; 

2°  Des  signes  physiques  dits  objectifs  ou  sensibles. 

1°  Signes  rationnels.  — Ils  sont  au  nombre  de  deux  : 

a.  La  douleur  ; 

b.  L'impotence. 

a.  Douleur.  — Spontanée,  elle  est  très  variable  dans  son  intensité; 
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on  peut  dire  toutefois  qu'elle  ne  manque  jamais  chez  les  individus 
sains.  Son  absence,  —  en  dehors  des  crises  d'excitation  alcoolique 
aiguë  qui  s'accompagnent  fréquemment  d'une  indolence  telle  que 
l'on  peut  voir  un  sujet  marcher  sur  son  membre  inférieur  fracturé  — 
devient  un  signe  important  de  fracture  pathologique  et  doit  faire 
penser  tout  d'abord  au  tabès  dorsalis  (Voy.  Fractures  spontanées). 
Elle  disparaît  assez  rapidement  et  ne  se  manifeste  plus  alors  qu'à 
l'occasion  d'un  mouvement  ou  d'une  pression  sur  les  os  fracturés  : 
c'est  la  douleur  provoquée. 

La  recherche  et  l'appréciation  de  cette  dernière  peuvent  être 
difficiles  dans  les  fractures  directes,  où  la  contusion  plus  ou  moins 
violente  des  parties  molles  la  produit  constamment  à  un  degré 
souvent  intense.  Dans  les  fractures  indirectes,  par  contre,  sa  cons- 
tatation présente  une  très  grande  valeur  diagnostique —  sur  laquelle 
ont  insisté  Le  Dran,  Malgaigne,  Nélaton,  Tillaux  —  lorsqu'elle  se 
présente  avec  les  deux  caractères  de  : 

Douleur  exquise,  maxima,  déterminée  par  la  pression  localisée  en 
un  point  très  limité  du  squelette  qui  n'a  subi  aucune  violence 
extérieure; 

Douleur  constamment  réveillée  par  la  pression  au  même  point. 

Sa  recherche  doit  être  faite  avec  un  objet  mousse,  arrondi,  de 
volume  restreint  (extrémité  d'un  crayon);  toute  la  région  squelet- 
tique  sera  interrogée  successivement  et  minutieusement,  demi-cen- 
timètre par  demi-centimètre,  jusqu'à  détermination  du  point  où  la 
douleur  présente  son  intensité  maxima.  Ce  point  de  douleur  maxima 
et  constante  correspond  au  trait  de  fracture,  et  il  est  très  souvent 
possible  de  déterminer  la  direction  de  celui-ci  d'après  le  trajet 
douloureux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  (fractures  incomplètes),  et  en 
dehors  de  l'examen  radiographique,  la  recherche  de  la  douleur  pro- 
voquée est  le  seul  symptôme  qui  permette  de  porter  le  diagnostic  de 
fracture. 

A  côté  de  cette  douleur  provoquée  in  situ,  et  dans  les  cas  où  sa 
recherche  est  difficile  ou  impossible,  en  raison  par  exemple  de 
l'épaisseur  des  masses  musculaires,  on  peut  rechercher  la  douleur 
provoquée  à  distance. 

Dans  les  segments  de  membre  à  un  seul  os,  on  utilisera,  dans  ce 
but,  le  procédé  de  la  pression  dans  l'axe  (percussion  du  talon  dans 
les  fractures  du  col  fémoral,  par  exemple,  refoulement  d'un  orteil  sur 
la  tête  d'un  métatarsien,  etc.),  c'est  le  refoulement  des  deux  extré- 
mités fragmentaires  l'une  contre  l'autre  qui  produit  la  douleur. 

Dans  les  segments  de  membre  à  deux  os,  on  peut  réveiller  la  douleur 
à  distance  en  rapprochant  les  deux  os  l'un  de  l'autre  par  une  com- 
pression transversale  exercée  à  l'une  des  extrémités  du  membre  :  la 
douleur  apparaît  au  foyer  de  fracture  lorsqu'on  produit  et  relâche  la 
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pression.  Ajoutons  que,  dans  les  fractures  apophysaires,  la  douleur  est 
réveillée  par  la  contraction  des  muscles  qui  s'insèrent  sur  le  frag- 
ment ou  l'exagération  du  mouvement  qui  a  provoqué  la  fracture. 

b.  Impotence  fonctionnelle.  —  Ce  terme  se  définit  de  lui-même. 
L'impotence  fonctionnelle  reconnaît  deux  causes  : 

a.  La  douleur; 

p.  La  rupture  du  levier  osseux. 

La  douleur  peut  entraîner,  à  elle  seule,  l'impotence  fonctionnelle 
sans  qu'il  y  ait  fracture,  le  fait  s'observe  dans  les  contusions  articu- 
laires violentes. 

La  rupture  du  levier  osseux  peut  exister  sans  qu'il  y  ait  impotence 
fonctionnelle,  lorsque  la  fracture  n'intéresse  qu'un  os  sur  un  segment 
de  membre  à  deux  os,  ou  lorsque  la  continuité  du  squelette  se  trouve 
rétablie  par  l'engrènement  ou  par  la  pénétration.  L'impotence  est 
incomplète  dans  les  fractures  sous-périostées;  elle  manque  dans  les 
fractures  incomplètes. 

2<>  Sig-nes  physiques,  objectifs.  —  Ces  signes,  de  beaucoup 
les  plus  importants,  sont  au  nombre  de  quatre  : 

a.  L'ecchymose; 

b.  La  déformation  ; 

c.  La  mobilité  anormale; 

d.  La  crépitation. 

a.  Ecchymose.  —  Apparaissant  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures  et  siégeant  au  point  où  a  porté  le  traumatisme,  elle  n'a 
pas  de  valeur  particulière  et  tient  à  la  contusion  des  parties  molles. 

Tardive,  apparaissant  du  deuxième  au  quatrième  jour  seulement 
après  le  traumatisme,  siégeant  souventà  distance  du  point  traumatisé, 
progressant  pendant  quelques  jours,  elle  est  révélatrice  d'une  frac- 
ture et  a  son  origine  dans  un  épanchement  sanguin  profond  qui 
s'infiltre  peu  à  peu  jusqu'aux  téguments. 

Quelques-unes,  même,  ont  une  valeur  pathognomonique  :  ainsi 
l'ecchymose  transversale  du  pli  du  coude  dans  les  fractures  supra- 
condyliennes  (Kirmisson)  (1),  l'ecchymose  en  V  du  V  deltoïdien 
dans  les  fractures  de  la  grosse  tubérosité  numérale,  l'ecchymose 
«  en  languette  »  dans  les  fractures  métatarsiennes  (Verneuil,  Thiéry), 
l'ecchymose  nummulaire  des  bourses  dans  les  fractures  de  l'acétabu- 
lum  (Destot),  etc. 

b.  Déformation.  —  Elle  est  due  : 
a.  Au  déplacement  des  fragments; 

p.  A  la  tuméfaction  des  parties  molles. 
Elle  peut  être  générale  ou  locale. 

(1)  L'ecchymose  linéaire  transversale  du  pli  du  coude  aune  pathogénie  particu- 
lière ;  elle  est  due  à  la  contusion  directe  des  parties  molles  et  des  téguments  par 
le  bord  inférieur  du  fragment  humerai  supérieur. 
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Générale,  elle  intéresse  tout  le  membre  fracturé;  locale,  elle  siège 
au  niveau  même  de  la  fracture. 

Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  se  réduire  à  un  gonflement 
banal  de  la  région,  c'est  le  cas  des  fracturessans  déplacement  et  des 
fractures  incomplètes.  Ce  gonflement  apparaît  très  vite,  en 
quelques  heures  souvent  (gonflement  primitif),  augmente  encore 
dans  les  jours  qui  suivent  en  raison  des  phénomènes  inflammatoires 
consécutifs  à  la  fracture  (gonflement  secondaire),  noie  les  saillies 
normales  ou  anormales  et  gène  considérablement  la  recherche  des 
déplacements  squelettiques. 

Ou  bien,  fonction  surtout  des  déplacements  osseux,  la  déformation 
peut  être  typique,  pathognomonique  d'une  fracture  —  c'est  le  cas, 
par  exemple,  d'une  angulation  anormale  dans  la  continuité  d'une  dia- 
physe  —  voire  même  d'une  variété  de  fracture  :  tels  sont  le  dos  de 
fourchette  de  la  fracture  classique  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  le  coup  de  hache  de  la  fracture  de  Dupuytren,  etc.  Cette 
déformation  est  tantôt  fixe,  si  les  fragments  sont  maintenus  dans 
leurs  rapports  anormaux  par  la  contraction  musculaire,  l'en- 
grènement  ou  la  pénétration,  tantôt  variable  lorsque  les  fragments 
jouissent  d'une  mobilité  plus  ou  moins  étendue. 

Le  départ  entre  la  déformation  due  au  déplacement  osseux  et 
celle  qui  est  due  au  gonflement  des  parties  molles  est  souvent 
difficile  à  faire,  en  raison  même  de  la  précocité  d'apparition  de  ce 
dernier.  Le  fait  est  surtout  remarquable  dans  les  fractures  juxta- 
articulaires,  où  la  distension  des  gaines  synoviales  par  un  épanche- 
ment  peut  devenir  un  élément  constitutif  important  de  la  défor- 
mation. 

c.  Mobilité  anormale.  —  Sa  constatation  nette  et  précise  en  un 
point  de  l'étendue  d'une  diaphyse  a  une  valeur  pathognomonique, 
elle  suffit  à  affirmer  la  fracture  du  levier  osseux.  Elle  manque  dans 
les  fractures  incomplètes  et  dans  les  fractures  complètes  enclavées, 
c'est-à-dire  avec  engrènement  ou  pénétration.  Elle  présente  toute 
une  série  de  degrés,  depuis  la  mobilité  extrême,  en  fléau,  d'une 
fracture  à  grand  déplacement,  jusqu'à  la  mobilité  obscure  d'une 
fracture  sous-périostée  ou  d'une  infraction. 

Sa  recherche  demande  toute  une  série  de  manœuvres  différentes 
suivant  les  cas.  Il  suffit,  lorsqu'elle  est  très  étendue  et  dans  les  frac- 
tures de  la  partie  moyenne  d'une  diaphyse,  de  soulever  le  membre 
en  passant,  à  plat,  une  main  au-dessous  de  lui,  pour  voir  une  flexion 
anormale  se  produire  au  point  fracturé.  Dans  d'autres  cas,  chacune 
des  extrémités  du  membre,  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  de  la 
fracture,  doit  être  prise  à  pleine  main,  Tune  d'elles  étant  fixée  for- 
tement, on  imprime  à  l'autre  des  mouvements  de  latéralité  et  de 
flexion,  ou  bien  encore  on  imprime  à  chacun  des  fragments  des 
mouvements  de  sens  inverse. 
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Cette  recherche  est  souvent  malaisée,  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple, 
de  fractures  juxta-articulaires  où  la  mobilité  anormale  peut  être 
confondue  avec  la  mobilité  articulaire,  et  son  appréciation  délicate 
lorsque  la  mobilité  est  très  restreinte.  Nous  indiquerons,  en  étudiant 
chaque  fracture  en  particulier,  les  différents  procédés  de  recherche 
que  comporte,  suivant  les  cas,  la  mobilité  anormale. 

d.  Crépitation.  —  Elle  consiste  en  une  sensation  particulière  de 
frottement  rugueux  perçue  par  le  toucher,  et  un  bruit  sec  perçu  par 
l'oreille  lorsque  deux  extrémités  osseuses  frottent  Tune  contre  l'autre. 
Bien  nette,  elle  est  caractéristique  d'une  fracture. 

Elle  demande,  pour  se  produire,  un  contact  et  une  mobilité  anor- 
male suffisants  des  fragments.  Elle  est  d'autant  plus  nette  et  plus 
intense  que  les  fragments  sont  en  contact  par  déplus  larges  surfaces 
et  que  l'étendue  des  mouvements  anormaux  qui  se  passent  dans 
le  foyer  de  fracture  est  plus  considérable. 

La  multiplicité  des  fragments,  en  augmentant  les  surfaces  de  frot- 
tement, la  rend  plus  intense,  c'est  le  cas  des  fractures  comminu- 
tives,  la  crépitation  qui  s'obtient  à  leur  niveau  s'entend  à  distance 
en  même  temps  qu'elle  se  perçoit  à  un  très  léger  contact  :  c'est  la 
crépitation  en  sac  de  noix. 

Elle  manque  dans  les  fractures  incomplètes,  dans  les  fractures 
complètes  avec  engrènement,  pénétration  ou  écartement  des  frag- 
ments, dans  celles  qui  s'accompagnent  d'interposition  de  parties 
molles  ou  d'un  chevauchement  considérable.  D'après  Huguier,  elle 
peut  être  supprimée  par  l'épanchement  sanguin  qui  existe  entre  les 
deux  fragments  de  l'os  fracturé. 

Les  manœuvres  de  recherche  de  la  mobilité  anormale  s'appliquent 
également  à  la  recherche  de  la  crépitation,  l'une  et  l'autre  se 
constatent  simultanément.  Il  suffit,  dans  quelques  cas,  d'exercer  sur 
le  foyer  de  fracture  une  simple  pression,  par  exemple  sur  le  sommet 
d'une  déviation  angulaire,  ou  de  prendre  à  pleine  main  un  foyer  de 
fracture  comminutif  pour  produire  la  crépitation  osseuse. 

Elle  doit  être  distinguée  de  la  crépitation  cartilagineuse,  plus 
douce  et  plus  grasse,  (spéciale  aux  décollements  épiphysaires)  des 
crépitations  sanguine,  neigeuse,  emphysémateuse,  etc.,  dont  les 
caractères  sont  plus  faciles  à  apprécier  cliniquement  qu'à  décrire. 

Enfin,  aux  quatre  signes  objectifs  précédents  nous  en  ajouterons 
un  cinquième,  très  inconstant  :  l'existence,  dans  la  zone  fracturée, 
de  phlyctènes',  sous-cutanées,  d'apparition  très  précoce,  particulière- 
ment fréquentes  dans  les  fractures  de  jambe,  surtout  dans  les  frac- 
tures graves  ;  nous  en  reparlerons  à  propos  de  ces  dernières. 

Tels  sont  les  signes  qui  traduisent  l'existence  d'une  fracture  com- 
plète. Nous  apprécierons,  à  propos  du  diagnostic,  la  valeur  de  chacun 
d'eux. 
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Fractures  incomplètes.  —  Le  tableau  clinique  change  si  la  fracture 
est  incomplète. 

La  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la  fracture,  une  ecchymose 
localisée  à  une  seule  face  de  fos  —  celle  qui  est  le  siège  de  la 
fracture  —  sont  les  seuls  symptômes  des  fissures  et  des  fêlures. 

Une  déformation  du  membre  plus  ou  moins  accentuée,  une  mobi- 
lité anormale  en  charnière  (Bruns),  la  possibilité  d'exagérer  la 
déformai  ion,  opposée  à  l'impossibilité  de  redresser  la  courbure, 
l'apparition  d'une  douleur  vive  provoquée  par  cette  manoeuvre,  sont 
les  signes  cliniques  par  lesquels  se  traduisent  une  inflexion  ou  une 
infraction,  car  il  n'existe  ni  crépitation,  ni  chevauchement,  ni  dépla- 
cement latéral. 

VI.  —  DIAGNOSTIC 

Savoir  rechercher  les  divers  signes  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  constater  leur  existence,  attribuer  à  chacun  d'eux  sa  valeur, 
cela  aboutit  à  faire  le  diagnostic  d'une  fracture. 

Deux  principes  dominent  l'examen  d'un  malade  que  l'on  suppose 
atteint  de  fracture  : 

a.  Pratiquer  cet  examen  le  plus  près  possible  du  traumatisme, 
alors  que  le  gonflement  n'a  pas  encore  masqué  les  déformations  ; 

6.  Réduire  l'exploration  au  minimum,  pour  éviter  au  malade  des 
souffrances  inutiles  et  ne  pas  courir  le  risque  d'aggraver  les 
lésions  déjà  existantes. 

Il  est  toute  une  catégorie  de  cas  dans  lesquels  le  diagnostic 
s'impose  à  première  vue  —  en  raison  par  exemple  de  l'existence  d'une 
déformation  typique  —  il  est  alors  inutile  de  consacrer  de  longues 
et  douloureuses  explorations  à  parfaire  un  diagnostic  évident. 

Ces  cas,  toutefois,  sont  loin  d'être  la  règle,  il  est  donc  indispen- 
sable de  procéder  à  l'examen  du  malade  avec  ordre  et  méthode  et 
d'interroger  son  squelette  par  tous  les  moyens  mis  à  notre  disposi- 
tion. Dans  les  cas  où  cette  exploration  du  squelette  est  difficile  et 
douloureuse,  lorqu'on  a  affaire  à  des  sujets  timorés  ou  indociles,  en 
particulière  des  enfants,  il  est  avantageux  de  recourir  à  l'anesthésie 
générale.  La  radiographie  est  venue  heureusement,  dans  les  cas 
difficiles  ou  douteux,  apporter  à  cet  examen  une  précision  inconnue 
jusqu'ici. 

1°  C'est  par  Y  interrogatoire  du  malade  que  doit  commencer 
l'examen;  la  connaissance  de  la  nature,  de  la  puissance  et  de  la 
direction  de  l'agent  vulnérant,  s'il  s'agit  d'un  traumatisme  direct, 
ou  des  circonstances  de  l'accident,  lorsqu'il  s'agit  d'un  traumatisme 
indirect,  orienteront  les  recherches  du  chirurgien. 

Ces  renseignements  acquis,  le  malade  sera  déshabillé,  couché  sur 
une  table  ou  assis,  suivant  qu'il  s'agira  du  membre  supérieur 
ou  inférieur  ;   on  aura  soin  de  toujours  découvrir  complètement  les 
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deux  membres  symétriques   pour  les    examiner    comparativement. 

2°  L'inspection  permettra  de  constater  l'état  des  téguments, 
l'existence  d'ecchymoses,  de  phlyetènes,  de  plaies,  etc.,  les  déforma- 
tions, souvent  évidentes  (saillies  ou  dépressions  anormales,  modifi- 
cation, de  la  longueur,  du  diamètre,  de  la  direction,  etc.). 

3°  La  mensuration  présente,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  une  très  grande 
valeur.  C'est  surtout  l'existence  ou  l'absence  d'un  raccourcissement 
qu'on  lui  demande  de  préciser,  par  suite,  l'existence  ou  l'absence 
d'un  chevauchement  vertical. 

Cette  mensuration  doit  être  segmenlaire;  les  deux  points  de 
repère  choisis,  —  en  l'espèce,  des  saillies  osseuses  que  nous  indique- 
rons pour  chaque  segment  démembre  —  appartiendront,  autant  que 
possible,  à  la  même  diaphyse  ;  le  raccourcissement  s'appréciera  par 
comparaison  avec  le  membre  sain. 

La  mensuration  est  facile  lorsqu'il  s'agit  de  différences  notables, 
extrêmement  délicate  lorsque  ces  différences  sont  minimes,  faussée 
souvent  par  le  gonflement  du  membre,  par  l'inclinaison  du  bassin 
lorsqu'il  s'agit  du  membre  inférieur.  Aussi,  dans  ces  cas,  convient-il 
de  substituer  au  procédé  classique  de  mensuration  au  ruban  mé- 
trique d'autres  procédés  plus  exacts. 

S'il  s'agit  de  la  jambe,  on  peut  faire  asseoir  le  malade  sur  le  bord 
d'une  table,  le  bord  tranchant  de  la  table  bien  enfoncé  dans  le 
creux  proplité,  la  jambe  pendant  verticalement,  la  différence  de 
longueur  s'appréciera  parle  dénivellement  des  plantes.  Dans  le  pro- 
cédé d'Hennequin,  le  malade  étant  couché,  une  ficelle,  tendue  par 
deux  aides,  réunit  la  base  de  ses  deux  rotules  qu'elle  déborde  large- 
ment, et  c'est  de  cette  ligne  horizontale  que  l'on  part  pour  mesurer  la 
longueur  du  segment  de  membre  sous-jacent. 

Delbet  a  imaginé,  pour  la  mensuration  du  membre  inférieur,  si 
souvent  rendue  difficile  par  l'inclinaison  du  bassin,  un  appareil  à  la 
fois  simple  et  précis  qui  se  compose  essentiellement  d'une  longue 
tige  métallique,  rigide,  graduée,  à  laquelle  sont  annexées  deux  lames 
métalliques  transversales,  légèrement  arciformes,  plus  longues  que 
le  diamètre  transversal  du  corps.  L'une  d'elles  est  fixée  à  une 
extrémité  de  la  tige  graduée,  l'autre  coulisse  par  son  milieu  sur 
cette  dernière  (fîg.  31). 

Le  malade  étant  couché  sur  une  table,  les  membres  inférieurs  rap- 
prochés au  contact,  la  tige  transversale  fixe  est  appliquée  sur  les  deux 
épines  iliaques  A,  S  ;  la  tige  longitudinale  doit,  si  le  bassinest  dans  la 
rectitude  absolue,  tomber  exactement  entre  les  deux  orteils  :  la 
moindre  inclinaison  du  bassin  se  traduit  par  une  déviation  de  la  tige 
verticale.  La  tige  transversale  coulissante  est  alors  amenée  au  niveau 
du  point  de  repère  osseux,  préalablement  marqué  sur  la  peau, 
les  différences  s'apprécient  par  simple  lecture  sur  la  tige  graduée. 
4°  La  palpation  vient  ensuite  dans  l'ordre  des  explorations. 
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La  recherche  et  la  localisation  précise  d'une  douleur  en  un  point 
du  squelette,  la  topographie  du  déplacement   fragmentaire,  l'exis- 
tence d'une  mobilité  anormale  ou  d'une  crépitation  osseuse  sont 
autant  de  renseignements  qu'on  lui 
doit  demander  (1). 

La  plupart  de  ces  symptômes  de- 
mandent à  être  interprétés. 

La  douleur  n'a  de  valeur  que  dans 
les  conditions  que  nous  avons  indi- 
quées :  douleur  exquise,  limitée  en 
un  point  du  squelette,  en  dehors  de 
toute  contusion  des  parties  molles 
et  toujours  réveillée  par  la  pression 
au  môme  point. 

L'impotence  fonctionnelle  n'a 
qu'une  valeur  très  relative,  car  elle 
dépend,  dans  une  large  mesure,  de 
la  bonne  volonté  du  sujet  et  de  sa 
résistance  à  la  douleur.  Lorsqu'elle 
est  sous  la  dépendance  d'une  con- 
tusion musculaire  ou  articulaire,  elle 
disparaît  au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours  ;  l'impotence  qu'entraîne  la 
fracture  d'un  levier  osseux  persiste 
jusqu'à  consolidation. 

La  déformation  demande  à  être 
analysée  minutieusement ,  car  elle 
est  souvent  la  même  pour  des  lésions 
tout  à  fait  différentes  :  fractures  juxta- 
articulaires  et  luxations. 

La  mobilité  anormale  est  souvent 
d'une  détermination  délicate,  quant 
à  son  siège,  tout  au  moins  dans 
les    fractures   juxta-articulaires  ;    il 

est  facile  de  rapportera  l'articulation  une  mobilité  extra-articulaire 
et  inversement. 

(1)  La  percussion  et  l'auscultation  combinées  permettent  de  diagnostiquer  et  de 
localiser  une  fracture  ;  ce  procédé  a  l'avantage  de  n'imposer  aucune  souffrance  au 
malade. 

Si  l'on  percute  1  épiphysc  d'un  os  sain  tout  en  auscultant  l'épiphyse  opposée, 
on  perçoit  un  son  clair  dont  les  qualités  acoustiques  dépendent  de  la  longueur,  de 
l'épaisseur  et  de  la  densité  de  l'os.  S'il  y  a  fracture  incomplète,  le  son  n'étant  plus 
transmis  par  un  tissu  homogène,  la  propagation  des  vibrations  est  altérée.  S'il  y 
a  fracture  totale,  l'oreille  ne  perçoit  plus  rien,  ou,  simplement,  une  crépitation 
provoquée  par  l'ébranlement  dû  à  la  percussion  si  les  fragments  osseux  sont  au 
contact.  On  localisera  le  trait  en  rapprochant  peu  à  peu  le  stéthoscope  de  l'extré- 
mité percutée,  jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne  le  son  clair  normal  :  on  est  alors  au 
niveau  du  trait  de   fracture. 

Chirurgie.  IV.  4 


Fig.  31.  —  Appareil  de  Del  bel 
pour  la  mensuration  du  membre 
inférieur. 
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Enfin,  si  la  crépitation  osseuse  ne  laisse  pas  place  au  doule,  la 
crépitation  cartilagineuse  des  décollements  épipliysaires  peut  êlre 
confondue  avec  une  crépitation  sanguine  par  exemple. 

La  déformation  (par  déplacement  osseux),  la  mobilité  anormale 
et  la  crépitation  constituent  ce  qu'on  appelle  des  signes  de  certi- 
tude. L'existence  bien  constatée  d'un  seul  d'entre  eux  prend  une 
valeur  révélatrice  pathognomonique  :  la  recherche  delà  crépitation, 
par  exemple,  n'ajoute  rien  au  diagnostic  dès  que  la  mobilité  anor- 
male est  évidente.  Leur  présence  simultanée  permet,  a  fortiori, 
d'affirmer  la  fracture.  Ils  peuvent,  toutefois,  manquer  tous  les  trois, 
nous  avons  vu  dans  quelles  conditions. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  repose  sur  la  constatation  d'une 
douleur  exquise  à  la  pression  en  un  point  limité  du  squelette  et 
d'une  impotence  fonctionnelle  absolue  ou  relalive. 

L'examen  d'un  sujet  atteint  de  fracture  ne  doit  pas  se  borner  à 
l'exploration  du  squelette  et  au  diagnostic  de  la  fracture:  les  articu- 
lations sus  et  sous-jacentes,  les  muscles,  les  tendons  avoisinants  et 
leurs  gaines,  les  nerfs  de  la  région,  seront  systématiquement  exa- 
minés. L'exploration  de  la  sensibilité  cutanée,  en  particulier,  mettra 
sur  la  voie  d'une  complication  nerveuse  concomitante,  dont  il  est 
indispensable  de  prévenir  le  malade  ou  son  entourage. 

L'examen  de  l'état  général,  la  recherche  des  diathèses  existantes, 
s'imposent  également  et  permettront  de  prévoir  la  possibilité  de 
complications  ou  d'anomalies  dans  l'évolution  de  la  fracture. 

Enfin,  rappelons  que  les  fractures  consécutives  à  des  trauma- 
tismes  violents  (chutes  d'un  lieu  élevé  par  exemple)  sont  souvent 
multiples,  aussi  tout  le  squelette  doit-il  être  rapidement  examiné 
sous  peine  de  méconnaître  des  lésions  évidentes. 

VII.  —  ÉVOLUTION  DES  FRACTURES  FERMÉES. 

Étudiant  les  phénomènes  locaux  qui  caractérisent  l'évolution  cli- 
nique d'une  fracture  fermée,  Gosseliny  distinguait  quatre  périodes. 

1°  Une  période  inflammatoire,  pendant  laquelle  le  foyer  de  fracture 
devient  le  siège  de  phénomènes  phlegmasiques  d'intensité  variable, 
période  qui  se  caractérise  par  la  tuméfaction  du  membre,  l'hyper- 
esthésie  cutanée,  des  douleurs  spontanées  et  provoquées  excessives 
et  l'hyperthermie  locale; 

2°  Une  période  de  résorption  des  œdèmes  et  des  infiltrations  san- 
guines, avec  sédation  des  douleurs  spontanées; 

3°  Une  période  de  réparation  anatomique  ou  de  consolidation, 
caractérisée  par  la  formation  d'un  cal; 

4°  Une  période  de  convalescence,  pendant  laquelle  le  cal  se  résorbe 
en  partie,  la  consolidation  se  complète  et  le  retour  des  fonctions 
s'effectue. 
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La  première  période  nous  arrêtera  quelque  peu  ;  nous  serons  très 
bref  sur  la  seconde.  La  troisième  période,  celle  de  la  réparation, 
mérite  une  étude  particulière  :  quant  à  la  quatrième,  c'est-à-dire  aux 
suites  éloignées  des  fractures  des  membres,  c'est  un  chapitre  tout 
d'actualilé  depuis  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  ;  nous  en  rejet- 
terons l'étude  après  celle  du  traitement  des  fractures. 

Première  période  ou  période  inflammatoire.  —  Parmi 
les  phénomènes  locaux  et  généraux  qui  la  caractérisent,  la  tumé- 
faction locale,  d'une  part,  une  élévation  thermique  particulière, 
d'autre  part,  méritent  d'être  retenues. 

a.  La  tuméfaction  du  membre  est  due,  tout  d'abord,  à  l'épan- 
chement  sanguin  :  c'est  le  gonflement  primitif.  Puis,  déjà  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  la  fracture,  apparaissent  des  phéno- 
mènes inflammatoires.  Une  exsudation  séreuse  abondante,  avec 
diapédèse  leucocytaire  active,  se  produit  qui  infiltre  non  seule- 
ment les  parties  molles  profondes,  mais  encore  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  :  c'est  le  gonflement  secondaire. 

Il  est  une  variété  de  gonflement  qui  s'observe  particulièrement 
au  niveau  du  pied  et  du  cou-de-pied  et  présente  une  certaine  gravité, 
de  par  sa  durée  prolongée  et  la  gêne  fonctionnelle  qu'il  entraine. 
Mignon,  qui  l'a  plusieurs  fois  observe,  en  donne  la  définition  sui- 
vante :  «  Vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour  après  le  traumatisme, 
la  peau  de  la  région  du  cou-de-pied  se  durcit,  chez  certains  malades, 
et  se  tend  sur  les  parties  profondes.  Les  plis  disparaissent,  elle  ne 
se  laisse  plus  déprimer  ni  pincer  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Les 
doigts  glissent  sur  elle  comme  sur  une  cuirasse,  et,  si  l'on  embrasse 
le  membre  avec  la  main,  on  a  la  sensation  d'un  cylindre  parcheminé, 
au-dessous  duquel  aucun  tendon  ne  fait  relief,  même  pendant  la  con- 
traction des  muscles.  » 

Cet  état  anatomique  dépendrait  d'une  qualité  spéciale  de  l'infil- 
tration interstitielle  :  «  La  sérosité  habituelle  de  l'œdème  est  rem- 
placée par  un  épanchement  colloïde  qui  soude  la  peau  à  l'aponévrose 
et  agglutine  les  tendons.  »  C'est,  en  somme,  une  variété  de  l'œdème 
dur  traumatique,  bien  connu  actuellement  depuis  les  travaux  de 
Sécrétan. 

Avec  le  gonflement,  coexiste  une  contracture  de  toutes  les  masses 
musculaires  du  segment  de  membre  intéressé.  Cette  contracture,  qui 
est  fonction  de  la  douleur,  tend  à  l'immobilisation  des  fragments  et 
représente  le  principal  obstacle  à  la  réduction. 

h,  La  fièvre  dans  les  fractures  fermées  (1).  —  Signalée  parCos- 

(1)  Voy.  Fa  mec  u  ors',  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Gawiolphe,  Lyon  méd.,  1890.  — 
Gaingolphe  et  Novk-.Tossiîmand,  Rev.  chir.,  189  i.  —  Broc  a,  Mercredi  med.,  janv. 
1895.  — Bboca  et  Lacoum,  Gaz.  hehd.,  9  mars  189.").  —  Lono,  Thèse  de  Bordeaux, 
1898.  —  Tissot,  Concours  méd.,  1912. 
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selin  en  1855,  puis  par  ().  Weber  en  (864,  son  élude  ne  date  réelle- 
ment que  du  mémoire  de  Volkmann  et  Genzmer  et  de  la  thèse  de 
Famechon.  Depuis  cette  époque,  un  assez  grand  nombre  de  tra- 
vaux y  ont  été  consacrés  :  en  France,  ceux  de  Gangolphe,  Broca, 
Nové-Josserand,  la  thèse  de  Loro  ;  à  l'étranger,  ceux  de  Riedel,  Mass, 
Wahl  et  Edelberg,  Millier,  Stickler,  Demisch,  Casper,  etc. 

En  fait,  l'élévation  thermique,  à  la  suite  des  fractures  abritées,. est 
fréquente.  Casper  estime  qu'elle  se  rencontre  dans  56  p.  100  des  cas, 
Howley  dans  92  p.  100,  Gangolphe  dans  65  à  75  p.  100,  Loro  dans 
70  p.  100.  L'âge  et  le  sexe  du  sujet  n'ont  aucune  influence  sur  son 
intensité  et  sa  durée.  Par  contre,  la  fracture  elle-même,  c'est-à-dire 
'étendue  des  dégâts  osseux  occasionnés  par  le  traumatisme,  l'abon- 
dance de  l'épanchement  sanguin  et  le  degré  de  contusion  des  parties 
molles,  sont  des  facteurs  importants.  Très  rare  dans  les  cassures 
des  petits  os,  elle  est,  par  contre,  fréquente  dans  les  fractures  des 
grandes  diaphyses,  surtout  dans  les  fractures  comminutives  avec 
extravasation  sanguine  considérable. 

Elle  débute  d'ordinaire  presque  immédiatement  après  l'accident, 
quelquefois  le  deuxième  jour  seulement,  apparaît  sans  frissons, 
affecte  un  type  continu  avec  rémission  matinale  et  ascension  vespé- 
rale atteignant  ordinairement  38°,  rarement  38°,5à39°;  exceptionnel- 
lement 39°, 5  (Broca).  La  température  matutinale  est  à  peu  près  nor- 
male; le  maximum  de  l'élévation  thermique  est  atteint  le  soir  des 
deuxième  et  troisième  jours  (Bruns,  Kœnig).  Sa  durée  est  des  plus 
variable  :  de  deux  ou  trois  jours  à  sept  et  huit  jours,  rarement 
davantage;  au  delà,  d'autres  causes  interviennent. 

Volkmann,  depuis  longtemps,  puis,  après  lui,  Gangolphe,  Demisch, 
Broca,  ont  insisté  sur  l'opposition  remarquable  et  singulière  qui 
existe  entre  l'élévation  de  la  température  et  l'état  général  du  malade. 
Cette  fièvre  ne  s'accompagne,  en  effet,  d'aucun  des  signes  généraux 
de  l'infection.  C'est  là  un  fait  important;  il  explique  que  cette  élé- 
vation thermique  ait  été  si  longtemps  méconnue,  puisque  le  thermo- 
mètre seul  la  révèle  ;  il  présente  une  valeur  capitale  lorsqu'on  hésite 
entre  une  fracture  récente  et  une  ostéomyélite  aiguë.  L'absence  de 
retentissement  sur  l'état  général,  l'état  non  saburral  de  la  langue, 
associés  au  gonflement  dur,  non  œdémateux,  à  l'état  normal  de  la 
peau,  ni  rouge,  ni  pâle  et  sans  veines  dilatées,  parlent  en  faveur  de 
l'hyperthermie  d'une  fracture  récente,  contre  une  ostéomyélite 
aiguë. 

En  résumé,  l'absence  de  porte  d'entrée,  l'absence  de  frisson,  l'élé- 
vation thermique  relativement  faible,  le  début  immédiat  après  l'acci- 
dent, la  courte  durée,  le  défaut  de  retentissement  sur  l'état  général, 
sont  les  principaux  caractères  cliniques  de  cette  fièvre  des  fractures 
fermées.  Sa  valeur  pronostique  est  nulle  ;  elle  n'influence  en  rien  la 
réparation  osseuse. 
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Sa  pathogénic  a  été  longtemps  discutée.  On  en  a  fait  la  traduction 
d'une  infection  légère  (septicémie  atténuée,  Weber,  Bergmann), 
le  rappel  d'une  affection  fébrile  antérieure  (Verneuil,  Maunoury), 
c'est-à-dire  une  fièvre  épitraumatique  reconnaissant  comme  cause 
une  pyrexie  accidentelle  évoluant  à  l'occasion  du  traumatisme.  Ver- 
neuil admettait  qu'elle  était  due  à  des  lésions  articulaires  concomi- 
tantes (fissures  articulaires,  entorses). 

Après  Chauffard,  Famechon,  Demisch  soutiennent  que  cette  éléva- 
tion thermique  traduit  l'exagération  du  travail  physiologique  néces- 
sité par  la  formation  du  cal,  hypothèse  que  de  nouvelles  recherches 
n'ont  pas  confirmée  et  qui  se  heurte  à  cette  objection  primordiale, 
qu'elle  devrait  durer  jusqu'à  consolidation  de  la  fracture,  c'est-à-dire 
jusqu'à  cessation  de  l'accroissement  du  cal.  Il  semble  admis,  à  l'heure 
actuelle,  que  cette  élévation  thermique  est  sous  la  dépendance  d'un 
phénomène  de  résorption  : 

Résorption  du  sang  épanché  (Angerer,  Wahl)  et,  en  particulier,  du 
fibrin-ferment  de  Schmidt  (Kœhler,  Edelberg,  Angerer  et  Riedel); 

—  résorption  des  substances  pyrétogènes  qui  résultent  de  la  fonte 
des  éléments  anatomiques  (muscles,  graisse,  os)  altérés  par  le  trau- 
matisme (Volkmann,  Broca)  ;  —  résorption  des  substances  pyréto- 
gènes sécrétées  par  les  éléments  cellulaires  déviés  de  leur  fonction- 
nement sous  l'influence  du  traumatisme  (Gangolphe  et  Courmont)  : 

—  résorption  des  ferments  et  des  nucléines  mis  en  liberté  par  la 
destruction  globulaire  (Tissot). 

Il  semble  bien,  pour  des  raisons  d'ordre  clinique  et  expérimen- 
tal, que  l'épanchement  sanguin  soit  une  des  causes  principales  de 
l'élévation  thermique  consécutive  aux  fractures  fermées,  —  élévation 
thermique  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  accompagne  les  épan- 
chements  sanguins  aseptiques  du  péritoine,  de  la  plèvre,  des  syno- 
viales articulaires,  — ■  sans  que  l'on  puisse  toutefois  préciser,  de 
façon  absolue,  à  quelle  partie  du  sang  appartient  le  pouvoir  ther- 
mogène (lj. 

Deuxième  période  ou  période  de  résorption.  —  Les  épan- 
chements  sanguins,  l'infiltration  œdémateuse  et  les  épanchemenls 
intrasynovioux  se  résorbent  peu  à  peu.  Le  gonflement  du  membre 
diminue;  à  la  contracture  du  début  fait  place  une  flaccidité  des 
masses  musculaires  et  souvent  une  atrophie  déjà  considérable  sur- 
tout dans  les   fractures  articulaires  et  juxla-articulaires.   La  sensi- 

fl)  Peut-être,  l'embolie  graisseuse,  à  peu  près  constante  daus  les  fractures,  joue- 
t-elle  un  rôle  dans  la  production  de  cette  hyperlhermio. 

A  cette  même  période,  on  peut  observer  des  glycosuries  traumatiques  qui,  d'après 
Konjestzny  (Inauy.  Diss.,  Breslau,  190(5),  s'observeraient  dans  68  p.  ion  dos  frac- 
tures, dans  1T)  à  18  p.  100  seulement  pour  Cliarbonnel  {Thèse  de  Bordeaux,  1900). 
Le  sucre  est  ordinairement  en  faible  quantité  dans  les  urines  et  disparaîl  rapide. 
ment. 
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bilité  superficielle  s'est  beaucoup  atténuée.  C'est  cette  période  par- 
ticulière, intermédiaire  à  la  période  phlegmasique  et  spasmodique 
et  à  la  période  de  réparation,  que  certains  chirurgiens,  entre  autres 
Guermonprez,  conseillent  de  mettre  à  profit  pour  la  réduction  des 
déplacements. 

Troisième  période  ou  période  de  consolidation.  —  C'est  la 
période  de  réparation  osseuse.  Une  fracture  se  répare  par  un  cal. 
Ce  terme  désigne  non  seulement  la  cicatrice  définitive  qui  réunit 
les  deux  fragments  d'un  os  fracturé,  mais  encore  la  néoplasie  qui 
la  précède  et  le  processus  qui  amène  la  régénération  osseuse. 

LE  CAL.  —  Nous  serons  bref  sur  l'historique  de  la  consolidation 
osseuse  et  sur  les  différentes  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  for- 
mation du  cal. 

En  1741,  Duhamel  montrait  que  la  réparation  étaitdue,  en  grande 
partie,  au  périoste,  sans  toutefois  méconnaître  le  rôle  de  la  moelle. 
Troja,  en  1745,  mettait  en  lumière  l'ossification  interne  due  à  la 
moelle.  Dupuytren,  en  1812,  insistait,  après  Duhamel,  sur  le  rôle 
important  du  périoste  et  émettait  sa  théorie  mixte  du  cal  provisoire 
formé  par  le  périoste  et  la  moelle,  destiné  à  se  résorber,  et  du  cal 
définitif,  n'apparaissant  qu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  mois  et  formé 
par  l'union  et  la  soudure  des  surfaces  de  rupture. 

Au  contraire  de  Dupuytren,  Cruveilhier  (1816)  établissait  que  le 
travail  d'ossification  est  unique;  il  n'y  a  qu'un  cal  formé  par  la 
moelle,  le  périoste  et  les  parties  molles. 

Breschet  et  Villermé,  résumant  leurs  travaux  sur  la  formation  du 
cal,  établirent  cinq  stades  dans  l'évolution  microscopique  de  la 
réparation  osseuse,  division  adoptée  ensuite  par  Gosselin  puis  par 
la  plupart  des  auteurs  modernes  : 

1°  La  période  des  épanchements  et  de  la  tuméfaction  inflamma- 
toire, durant  d'un  à  six  jours: 

2°  La  période  fibro  cartilagineuse,  durant  de  dix  à  vingt-cinq  jours; 

3°  La  période  de  formation  du  cal  osseux  (état  spongieux),  de 
vingt-cinq  jours  à  trois  mois  ; 

4°  La  période  de  condensation  du  cal,  de  deux  à  six  mois; 

5°  La  disparition  de  la  tumeur  du  cal  et  le  rétablissement  du  canal 
médullaire,  de  quatre  à  six  mois. 

Flourens,  Heine  (de  Wurtzbourg),  confirmèrent  les  travaux  de 
Duhamel  et  le  rôle  presque  exclusif  du  périoste  dans  la  formation 
du  cal. 

Enfin,  viennent  les  travaux  de  Gosselin,  de  Ranvier  (1885),  ceux 
d'Ollier,  deRigalet  Vignal,  ceux  tout  récents  de  Cornil  etCoudray  (1), 

(!)  Cornil  et  Coudray,  Bull.  Acad.  méd.  Paris,  1003,  et  Journ.  de  l'anal.,  1904, 
p.  113. 
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auxquels  nous  ferons,  ainsi  qu'à  l'excellent  article  de  Cazin  (1),  de 
très  larges  emprunts. 

11  est  inutile  d'exposer,  ici,  les  diverses  théories  qui  ont  été  émises 
pour  expliquer  la  formation  du  cal.  Le  rôle  du  périoste,  bien  vu 
déjà  par  Duhamel,  Dupuytren,  Heine,  Flourens,  etc.,  aétédémontré 
de  façon  absolue  par  Ollier,  et  nous  savons  actuellement  que  c'est 
surtout  sa  couche  profonde  qui  possède  des  propriétés  osléogéniques. 

Ollier  a  également  démontré  que  toute  irritation  aseptique  de  la 
moelle  se  traduit  par  une  production  osseuse.  Et  cela,  non  seulement 
pour  la  moelle  contenue  dans  le  canal  médullaire,  mais  encore  pour 
celle  qui  remplit  les  canalicules  osseux.  Broca  a  prouvé  l'ossification 
indépendante  de  la  moelle  en  apportant  une  pièce  sur  laquelle  le  cal 
périostal  et  le  cal  endostal  sont  totalement  séparés.  Quant  au  cal 
interfragmentaire,  il  provient  plus  du  prolongement  du  cal  périos- 
tique  que  de  la  moelle  des  canaux  de  Havers.  En  résumé,  «  tous  les 
tissus  qui  limitent  le  foyer  d'une  fracture  prennent  part  à  la  for- 
mation du  cal,  mais  ils  concourent  à  cette  formation  d'une  manière 
très  inégale.  Le  périoste  joue  le  principal  rôle,  à  lui  seul  il  pourrait 
même  remplacer  toutes  les  autres  sources  d'ossification.  La  moelle 
s'ossifie  toujours  plus  ou  moins  au  niveau  de  la  fracture,  elle  con- 
tribue d'autant  plus  à  la  consolidation  que  l'os  est  formé  de  plus  de 
tissu  spongieux.  La  substance  osseuse  proprement  dite  concourt  à 
la  formation  du  cal  par  les  éléments  médullaires  contenus  dans  les 
canaux  de  Havers  ;  elle  n'y  prend  part  elle-même  qu'après  avoir  subi 
des  modifications  secondaires  qui  la  rapprochent  des  tissus  mous  » 
(Ollier). 

Une  différenciation  importante  s'impose  dès  le  début,  dans 
l'étude  de  la  formation  du  cal,  suivant  qu'il  s'agit  de  la  réparation 
de  fractures  évoluant  asepliquemenl  ou  au  contraire  de  fractures 
infectées,  suppurantes;  l'évolution  des  phénomènes  histologiques 
n'est  pas  la  même  dans  les  deux  cas.  Nous  ne  parlerons  ici  que  du 
cal  des  fractures  aseptiques. 

Formation  du  cal  dans  les  fractures  fermées  évoluant 
aseptiquement.  On    peut,    pour    la    clarté    de    l'exposition, 

distinguer  quatre  périodes  dans  son  évolution  : 

Une  première  période,  de  formation  du  cal  cellulo-fibreux  ; 

Une  deuxième  période,  de  formation  du  cal  fibro-cartilagineux  ; 

Une  troisième  période,  de  formation  du  cal  osseux  ; 

Une  quatrième  période,  de  formation  du  cal  définitif. 

I"  Période  de  formation  du  cal  cellulo-fibkeux  (période  Iran- 
matique  de  Rigal  et  Vignal,  période  exsudative  et  hémorragique  de 
Kiener  et  Poulet). 

(I)  Cazin,  in  Traité  d'hist.  Cornil  et  Ranvier,  2e  éd.,  t.  II.  —  Voy.  en  outre  : 
Pochhammem,  Arch.  f.  kllu.  Chir.,  Bd.  XCIV.  —  FrangeNheim,  Arcli.  /'.  klin. 
Chir.,  1896,  Bd.  LXXX,  p.  445.  -  Merlani,  //  Polulinico,  1910. 
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Elle  est  essentiellement  caractérisée  par  «  la  résorption  progres- 
sive des  produits  hémorragiques,  la  prolifération  active  des  éléments 
médullaires  du  canal  central  de  l'os,  des  canaux  de  Havcrs  et  de  la 
couche  profonde  du  périoste  »  (Cazin). 

La  fracture  s'accompagne  immédiatement  d'un  épanchement 
sanguin  provenant  de  la  moelle,  du  tissu  osseux,  du  périoste,  et  des 
parties  molles  périphériques  déchirés.  Puis,  dans  tous  ces  tissus 
contus  et  infiltrés,  se  produit  une  réaction  inflammatoire,  un  état 
congestif  avec  exsudation  séreuse  abondante  qui  augmente  encore 
le  gonflement    primitif. 

Très  rapidement,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures,  com- 
mence la  réparation.  Dès  la  fin  du  premier  jour,  tout  au  moins  dans 
les  fractures  expérimentales,  on  voit,  en  effet,  les  éléments  con- 
jonctifs  de  la  face  profonde  du  périoste  tuméfié,  proliférer,  devenir 
de  véritables  ostéoblasles.,  envahir  les  canaux  de  Havers  superfi- 
ciels, résorber  le  tissu  osseux  voisin,  si  bien  que  le  diamètre  de  ces 
canaux  s'agrandit  et  que  la  surface  de  l'os  se  trouve  découpée  par  un 
processus  d'ostéite  raréfiante.  Cette  prolifération  cellulaire  et  l'ostéite 
raréfiante  qui  est  sous  sa  dépendance  s'observent  d'ailleurs  non 
seulement  à  la  face  profonde  du  périoste  et  dans  les  canaux  de 
Havers  superficiels,  mais  encore  dans  les  canaux  profonds  et  dans  le 
canal  médullaire. 

A  partir  du  troisième  jour,  on  voit  apparaître,  au  niveau  des 
lamelles  osseuses  ainsi  découpées,  l'ossification  nouvelle  sous- 
périostique. 

Des  travées  ossiformes  de  néoformation,  bordées  d'ostéoblastes 
et  contenant,  dans  leur  intérieur,  de  gros  ostéoplastes,  travées 
en  continuité  directe  avec  l'os  ancien,  apparaissent  et  constituent, 
après  quatre  ou  cinq  jours,  chez  l'animal,  une  néoformation 
osseuse  fusiforme  très  étendue,  débordant  largement  le  trait  de 
fracture  au-dessus  et  au-dessous.  C'est  le  début  du  cal  périphérique, 
la  virole  externe  de  Duhamel. 

Les  vaisseaux  des  canaux  de  Havers  et  de  la  moelle,  dont  les 
cellules  présentent  des  phénomènes  de  division,  pénètrent  dans  ce 
tissu  néoformé  avec  le   tissu  conjonctif  et  les  ostéoblastes. 

La  prolifération  cellulaire  a  d'ailleurs  gagné  les  tissus  contigus 
au  périoste,  «  en  particulier,  dissocié  les  faisceaux  musculaires  voi- 
sins qui  sont  le  siège  d'une  dégénérescence  graisseuse  ou  vitreuse 
et  tendent  d'eux-mêmes  à  s'atrophier  et  à  disparaître.  Donc,  comme 
l'avait  montré  Cruveilhier  et  comme  l'a  précisé  Ranvier,  toutes  les 
parties  molles  qui  entourent  le  foyer  de  fracture  concourent  à  la 
formation  du  cal,  y  compris  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  des 
muscles,  les  faisceaux  musculaires  eux-mêmes  n'y  prenant  aucune 
part,  puisque  tous  ceux  qui  sont  compris  dans  le  cal  périphérique 
subissent  finalement  une  atrophie  complète  ». 
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2°  Période  de  formation  du  cal  firro-cartilagineux.  —  À  parlir 
du  cinquième  jour  chez  ranimai,  du -huitième  au  dixième  chez 
l'homme,  commence  le  deuxième  stade,  essentiellement  caractérisé 
par  le  développement  du  cal  périphérique  cartilagineux.  Le  car- 
tilage (cellules  et  capsules)  apparaît  immédiatement  au-dessous 
du  périoste  (1).  Les  cellules  du  cal  périphérique  se  cerclent  d'une 
mince  capsule  hyaline  qui  augmente  peu  à  peu  de  volume,  pendant 
que  la  substance  fondamentale  qui  les  sépare  devient  également 
cartilagineuse.  Cette  couche  cartilagineuse  sous-périoslée  est  séparée 
des  lamelles  osseuses  en  voie  de  formation  par  des  ostéoblastes.  Le 
carlilage  ne  concourt  généralement  pas  encore  à  l'ossification.  A  ce 
moment,  le  cal  interfragmentaire  et  le  cal  médullaire  s'ébauchent. 
On  voit  des  travées  ossiformes  apparaître  à  l'extrémité  des  fragments, 
ainsi  que  sur  l'os  ancien,  qui  forme  la  paroi  du  grand  canal  médul- 
laire, et  former  un  bourgeon  osseux  à  l'extrémité  de  chacun  des 
fragments  de  l'os  fracturé. 

Pendant  que  l'ossification  médullaire  se  poursuit,  l'os  et  le  carti- 
lage sous-périostique  augmentent,  puis  «  l'os  périostique  nouveau 
s'unit  aux  travées  analogues  venues  de  l'extrémité  des  fragments 
pour  former,  à  chacune  de  ces  extrémités,  une  masse  exubérante,  à 
la  périphérie  de  laquelle  se  trouve  un  tissu  cartilagineux  abondant  » 
(Cornil).  Cette  virole  cartilagineuse,  en  forme  de  cône  à  base  sous- 
périostale,  s'enfonce  entre  les  deux  bouquets  osseux  et  les  sépare  au 
niveau  du  centre  de  la  fracture  qu'elle  remplit  (tig.  3*2).  A  cette 
période,  le  cal  est  envahi  par  une  infiltration  calcaire  sous  forme 
d'îlots,  surtout  au  voisinage  de  Los. 

3°  Période  de  formation  du  cal  osseux.  —  A  ce  moment,  le  cal 
périphérique,  surtout  cartilagineux,  est  complet.  Le  troisième  stade 
de  la  réparation  commence  :  la  formation  du  cal  osseux,  qui  se  fait, 
du  vingtième  au  trentième  jour,  par  le  processus  bien  connu  de  l'ossi- 
fication aux  dépens  du  cartilage.  D'après  Ranvier,  celte  ossification 
débute,  non  pas  vers  l'extrémité  des  fragments,  mais  dans  le  voisi- 
nage de  la  limite  supérieure  ou  inférieure  du  cal. 

Le  tissu  cartilagineux  est  parcouru  par  des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  venus,  les  uns  du  périoste,  les  autres  du  tissu  médullaire 
de  l'os  ancien.  Ces  capillaires  sont  accompagnés  de  volumineuses 
cellules  du  tissu  conjonctif  qui  se  transformeront  en  ostéoblastes. 
Le  cartilage  hyalin  se  trouve  ainsi  découpé  par  des  espaces  médul- 
laires vascularisés,  dans  lesquels  les  capsules  cartilagineuses 
s'ouvrent  par  dissolution.  Les  travées  cartilagineuses  festonnées, 
conservées  entre  les  cavités  médullaires,  servent  de  charnière  à 
l'incrustation  calcaire,  à  l'ossification  qui  s'effectuent  à  leurs  bords. 

(1)  La  production  de  cartilage  est  plus  précoce  cl  plus  abondante  dans  les  frac- 
turcs  qui  sont  le  siè^c  de  mouvements  Légers  et  répétés,  c'est  le  cas  des  fractures 
traitées  par  le  massage  et  la  mobilisation  précoces. 
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Dans  les  travées  cartilagineuses,  la  substance  hyaline  s'incruste 
de  sels  calcaires,  et  les  cellules  cartilagineuses  disparaissent  par 
résorption  |inlercalcaire  ou  se  transforment  directement  en  osléo- 
blasles.  Dans  d'autres  cas,  plus  rares,  on  peut  voir  celte  ossification 
irrégulière  habituelle  faire  place  à  une  ossification  régulière,  une 
rivulation  des  cellules  et  des  capsules  cartilagineuses  semblable  à 
ce  qui  s'observe  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison  (Cornil  et 
Coudray).  Quoi  qu'il  en  soit,  le  cartilage  disparaît,  complètement 
remplacé  par  l'os  nouveau  ;  «  l'espace  compris  dans  le  foyer  de  la 
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Fig.  32.  —  Fracture  de  côte  de  quinze  jours.  —  O,  O,  os  ancien  ;  N,  N',  esquilles 
osseuses  entourées  de  cellules  géantes,  de  sang  et  de  tissu  cellulaire  ;  T,  T,  os  nou- 
veau situé  sous  le  périoste  et  à  l'extrémité  des  fragments;  L,  lame  osseuse 
ancienne  retournée  par  le  traumatisme;  C,  cartilage;  M,  muscles;  P,  périoste 
(Gr.  =  10  D.).  (Gomil  et  Coudray.) 

fracture  est  comblé  presque  complètement  par  un  réseau  de  travées 
osseuses  formant  un  tout,  sans  distinction  entre  les  bouquets  osseux 
venus  de  chacun  des  fragments  »  (Corail  et  Coudray). 

L'organisation  du  cal  primitif  est  terminée  etle  processus  que  nous 
venons  de  décrire,  d'après  les  résultats  expérimentaux,  est  identique 
chez  l'homme  (Rigal  et  Vignal). 

En  résumé,  «  c'est  la  néoformation  périostique  qui  joue  le  plus 
grand  rôle  dans  la  formation  du  cal  primitif  tant  par  l'abondance 
de  la  production  osseuse  directe  que  par  la  genèse  du  cartilage. 
Les  néoformations  osseuses  des  extrémités  des  fragments,  réunies 
à  celles  qui  proviennent  du  canal  médullaire,  y  prennent  une  part 
relativement  moins  considérable.  Au  point  de  vue  histologique,  les 
travées  osseuses  nouvelles  se  forment,  au  début,  dans  un  tissu  de 
cellules  conjonctives  et  d'ostéoblastes,  plus  tard  dans  le  tissu  carti- 
lagineux. L'union  des  travées  osseuses  parties  des  deux  fragments 
s'effectue  à  travers  et  aux  dépens  du  cartilage  développé  entre  eux. 
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Les  travées  osseuses  résultant  de  l'ossification  par  le  carlilage  pos- 
sèdent toujours  des  lignes  directrices  formées  par  ce  tissu  »  (Cornil 
et  Goudray). 

4°  Période  de  formation  du  cal  définitif.  —  Vers  le  trentième  ou 
trente-huitième  jour  commence  la  formation  du  cal  définitif,  dernier 
stade  dans  l'évolution  du  processus  réparateur.  Cette  période  ter- 
minale est  essentiellement  caractérisée  parla  résorption,  à  la  faveur 
d'un  processus  d'ostéite  raréfiante,  d'abord,  des  parties  périphériques 
du  cal  (cal  périostique  ou  virole  externe),  puis,  du  bouchon  central 


Fig.  33.  —  Fracture  mobilisée  de  l'humérus,  après  trente-cinq  jours,  présentant 
une  cloison  fibreuse  reliant  le  périoste  à  l'un  des  fragments.  —  o,  o.  l'un  des 
fragments  relié  au  périoste  p,  par  la  cloison  fibreuse  ah  qui  est  interposée 
entre  l'os  nouveau  sous-périostique  n,  et  l'os  nouveau  n',  coiffant  l'extrémité 
osseuse  o'o' ;  n,  n,  os  nouveau  sous-périostique  comblant  l'espace  situé  entre 
les  fragments  ;  m,  moelle.  Gr.  =  10  D.  (Cornil  et  Coudray). 


qui  sépare  les  deux  extrémités  du  canal  médullaire,  si  bien  que 
celui-ci  se  trouve  rétabli  (l),  et,  enfin,  par  la  terminaison  du  travail 
d'ossification  entre  les  deux  fragments.  La  résorption  du  cal  péri- 
phérique est  surtout  sensible  chez  l'enfant,  chez  lequel  il  est  très 
volumineux. 

Le  processus  d'ostéite  raréfiante,  qui  aboutit  à  la  disparition  du 
cal  médullaire,  débute  au  centre  du  bouchon  médullaire,  de  telle 
sorte  qu'il  existe,  au  début,  trois  cavités  médullaires,  une  dans 
chaque  fragment  et  une  dans  le  bouchon  osseux  qui  les  sépare,  puis 
les  trois  cavités  se  réunissent.  Il  est  difficile  de  dire  au  bout  de 
combien  de  temps  sera  terminé  ce  travail  de  cicatrisation  définitive. 

(1)  Il  ne  s'agit  ici,  bien  entendu,  que  des  cas  où  les  deux  fragments  sont  bout  à 
bout. 
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Cornil  et  Coudray  trouvent  la  cavité  médullaire  rétablie  au  bout  de 
trois  mois;  d'après  Rigal  et  Vignal,  il  n'y  auraitplus,  après  six  mois, 
de  modifications  hislologiques  importantes.  Toutefois,  «  si  parlait 
que  soit  le  rétablissement  de  la  continuité  entre  les  deux  fragments 
d'un  os  long  fracturé  sans  chevauchement,  il  est  un  caractère  qui 
différencie  l'os  fracturé  de  l'os  non  fracturé  :  c'est  l'absence,  au  niveau 
du  cal  définitif,  de  fibres  arciformes  maintenant  l'union  des  lamelles, 


Fig.   34.   —    Cal   interfragmentaire  clans    une    fracture   avec    chevauchement 
non  réduit  (Collect.  personnelle). 


ce  qui  explique  ce  fait  signalé  par  Fougeroux,  puis  Ollier,  que  le 
cal  se  détache  des  fragments  après  macération  d'os  fracturés  môme 
très  anciennement  »  (Cazin). 

Formation  du  cal  dans  les  fractures  non  réduites.  —  Ce 
que  nous  venons  de  dire  concerne  la  réparation  des  fractures  dont 
les  fragments  se  trouvent  bout  à  bout.  Le  processus  est  différent 
dans  les  fractures  avec  chevauchement  persistant.  Plusieurs  cas 
peuvent  se  produire  : 

Le  chevauchement  est  léger  :  la  néoproduction  osseuse  ferme,  sur 
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chaque  fragment,  le  canal  médullaire  et  constitue  une  couche  épaisse 
au  niveau  du  contact  latéral  des  fragments  (fig.  33). 

Le  chevauchement  est  plus  considérable  :  le  cal  interfragmen- 
taire latéral,  au  lieu  de  s'étendre  à  toute  la  hauteur  de  la  ligne  de 
contact,  ne  se  produit  qu'au  niveau  d'une  des  extrémités  frac- 
turées qui  semble  prendre  une  part  prépondérante  au  travail  de 
consolidai  ion  osseuse.  L'autre  extrémité  reste  à  peu  près  intacte, 


Fig.  35.    —   Fracture  supracondylicnne  du    fémur  avec    déplacement  persistant. 
Consolidation  par  sautoir  périostique  (Collection  personnelle). 


et  ne  présente  d'autre  modification  que  la  fermeture  de  son  canal 
médullaire  (fig.  34). 

Dans  les  grands  chevauchements  avec  perte  de  conlact  des  frag- 
ments, le  rôle  capital,  dans  la  réparation,  est  joué  par  un  lambeau  de 
périoste,  le  pont  ouïe  sautoir  périostique  d'Ollier,  qui  réunit  ordinai- 
rement les  fragments.  La  face  profonde  de  ce»ponl  périostique  pro- 
lifère, forme  une  colonne  dos  nouveau,  souvent  aussi  volumineuse 
que  la  diaphyse  elle-même.  Les  deux  extrémités  fragmentaires  con- 
tractent des  adhérences  avec  les  parties  molles  voisines;  leur  cavité 
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médullaire  se  Terme,  puis  elles  s'atrophient,  s'émoussent  par  un  pro- 
cessus d'ostéite  raréliante.  La  consolidation  est  donc  uniquement 
périoslique  (fîg.  35). 

Lorsqu'une  fracture  s'est  consolidée  avec  un  chevauchement 
permanent  des  fragments,  la  cavité  médullaire  peut  se  rétablir  par 
un  processus  analogue  à  celui  que  l'on  observe  au  niveau  du  cal 
interfragmentaire  d'une  fracture  consolidée  en  bonne  position.  Le 
cal  interfragmenlaire  se  creuse  d'une  cavité  médullaire;  puis  les 
parois  de  la  diaphyse  en  rapport  avec  ce  cal  interfragmentaire  pré- 
sentent de  l'ostéite  raréfiante,  les  vaisseaux  pénètrent  au  sein  du 
tissu  osseux  ancien,  de  petites  communications  s'établissent  qui 
réunissent  les  trois  cavités;  elles  augmentent  peu  à  peu,  si  bien  que 
la  cavité  médullaire  se  trouve  finalement  rétablie. 

Formation  du  cal  dans  les  fractures  comminutives.  —  La 
survie  des  esquilles  encore  adhérentes  au  périoste  est  indiscutable  : 
elles  sont  incluses  dans  le  cal  périphérique. 

Les  esquilles  libres,  transportées,  siégeant  au  sein  du  tissu  mus- 
culaire par  exemple,  contractent  des  adhéreuces  avec  ce  tissu,  puis 
sont  peu  à  peu  résorbées. 

Quant  aux  esquilles  libres  sédentaires,  c'est-à-dire  sises  dans  le 
foyer  de  fracture,  l'expérience  a  démontré  qu'elles  peuvent  parfai- 
tement, dans  une  fracture  aseptique,  vivre  et  contribuer,  surtout 
lorsqu'elles  sont  volumineuses,  à  la  formation  du  cal;  aussi  leur 
conservation  doit-elle  être  érigée  en  règle  absolue  (A.  Lambotte). 


La  consolidation  osseuse  n'est  pas  tout,  et,  à  côté  du  processus 
de  réparation  dont  elle  est  l'aboutissant,  il  en  est  un,  d'évolution 
plus  lente,  qui  aboutit  au  rétablissement  de  la  forme.  Nous 
savons,  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Meyer,  de  Cullmann  et 
de  Wolft",  que,  dans  chacun  des  os,  la  disposition  des  travées  du  tissu 
spongieux  et  des  lamelles  du  tissu  compact  est  telle  qu'avec  le 
minimum  de  matériaux  l'os  puisse  supporter  la  charge  maxima  (1). 
Lorsqu'une  consolidation  vicieuse  modifie  la  statique,  il  se  produit 
une  sorte  de  remaniement  du  cal,  d'adaptation  fonctionnelle  (*2).  Les 
matériaux  s'accumulent  là  où  la  pression  est  plus  considérable; 
dans  les  consolidations  angulaires,  par  exemple,  c'est  dans  le  sinus 
de  l'angle  que  la  formation  osléo-cartilagineuse  est  le  plus  abon- 

(1)  Cullmann  a  démontré  que  la  structure  des  os  est  régie  par  des  lois  iden- 
tiques à  celles  qui  président  aux  constructions  artificielles  des  hommes.  Les  tra- 
bécules  du  tissu  spongieux  se  disposent  selon  des  lignes  de  force  qui  se  croisent 
toujours  perpendiculairement  et  aboutissent  toujours  normalement  aux  surfaces 
articulaires  et  aux  points  de  pression. 

(2)  De  l'étude  des  fractures,  Wolff  est  arrivé  à  la  notion  de  l'excitation  tro- 
phique  de  la  fonction,  c'est-à-dire  à  cette  notion  que  toute  résorption  ou  toute 
néoformation  osseuse  dépend  uniquement  de  la  statique. 
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danle  (fig  36);  les  saillies  fragmentaires  s'émoussent ,  puis  dispa- 
raissent par  atrophie  et  résorption;  peut-être  le  jeu  des  tendons  et 
des  muscles  voisins  joue-t-il  un  rôle  important  dans  ce  modelage 
du  cal?  Cette  adaptation  fonctionnelle  est  surtout  nette  chez  ren- 
iant, et  il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez  lui,  une  diaphyse  consolidée 
angulairement  redevenir  rectiligne  après  quelques  années. 


Fis  36.  -  Fracture  sous-périostée  de  L'extrémité]  inférieure  du    radius  conso   d 
avec   annulation  persistante.   On  voit,  dans  le  sinus   de  l'angle    une  abondante 
néoformation  osseuse  qui  rétablit  la  rectitude  de  la  diaphyse  (Collection  Moucnet, 
cliché  Gastou). 

Durée  de  la  consolidation.  -  Elle  est;des  plus  variable  et 

dépend  : 

lo  Du  volume  de  l'os:  plus  l'os  est  de  petit  volume,  plus  ta  répa- 
ration se  fait  rapidement  ;  un  radius  se  consolide  plus  vite  qu'un 
fémur  ou  un  tibia; 

2o  De  la  qualité  de  la  réduction  :  les  fractures  dans  lesquelles 
une  bonne  réduction  permet  un  large  contact  des  surfaces  cruen- 
tées  se  consolident  plus  rapidement  que  les  fractures  imparfaite- 
ment réduites; 
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3°  De  l'âge  des  sujets  :  la  consolidation  se  fait  d'autant  plus  rapi 
dément  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Chez  l'enfant,  le  travail  de  conso- 
lidation, au  lieu  de  se  limiter,  comme  chez  l'adulte,   au  voisinage 
immédiat  du  trait  de  fracture,  s'étend  très  loin  sur  les  fragments. 

L'expérience  clinique  a  permis  de  fixer  des  chiffres  approximatifs 
pour  la  durée  moyenne  de  la  consolidation;  nous  les  indiquerons 
chemin  faisant;  ils  ne  sauraient  avoir,  toutefois,  que  la  valeur  d'une 
indication  générale. 

Quatre  signes  cliniques  permettent  de  conclure  à  l'existence  de 
la  consolidation  osseuse  : 

1°  L'indolence  complète  du  foyer  de  fracture,  spontanément  et  à 
la  pression.  Tant  que  des  douleurs  persistent,  la  consolidation  n'est 
pas  achevée; 

2°  L'existence  d'un  cal  appréciable  à  la  palpation.  Ce  signe  n'a 
qu'une  valeur  très  relative,  gros  cal  n'est  nullement  synonyme  de 
cal  solide  ;  d'une  façon  générale,  un  gros  cal  est  au  contraire  l'indice 
d'une  mauvaise  eoaptation  des  fragments  et  d'une  consolidation 
défectueuse.  Les  bonnes  consolidations  se  font  avec  un  cal  fusiforme, 
de  volume  très  moyen  ; 

3°  La  disparition  de  l'impotence  fonctionnelle  du  membre,  facile  à 
constater  au  membre  inférieur  en  priant  le  blessé  de  détacher  son 
talon  du  lit  et  de  soutenir  le  membre  en  l'air,  sans  appui: 

4°  La  suppression  complète  de  toute  mobilité  anormale  ou  flexibi- 
lité osseuse. 

Toutefois,  consolidation  osseuse  n'est  nullement  synonyme  de  soli- 
dité', on  devra  donc  être  très  prudent,  quant  à  la  reprise  des  fonctions 
du  membre  intéressé. 

VIII.        TRAITEMENT  DES  FRACTURES  SIMPLES. 

Le  traitement  d'une  fracture  doit  satisfaire  à  deux  indications 
nettement  posées  par  Gosselin  : 

1°  Rétablir  la  forme; 

2°  Restaurer  la  fonction. 

C'est  dire  qu'il  doit  être  double  :  anatomique  et  fonctionnel  (1).  Les 
deux  termes  sont  connexes.  La  restauration  de  la  fonction  dépend, 
pour  une  large  part,  du  rétablissement  de  la  forme;  toute  modifi- 
cation d'un  levier  osseux  entraîne  une  modification  dans  la  statique 
articulaire  correspondante  et  nécessite  une  adaptation  fonctionnelle. 
La  preuve  en  est  dans  les  remaniements  secondaires  du  cal  après 
consolidation  vicieuse. 

(1)  C'est  ce  que  J.-L.  Petit  formulait  ainsi  :  «  Dans  la  cure  des  fractures,  on  doit 
avoir  trois  intentions,  qui  sont:  de  réduire  les  os  cassés,  de  les  maintenir  réduits  et 
de  corriger  les  accidents  ou  prévenir  ceux  qui  peuvent  arriver  dans  la  suite  » 
(Traité  des  maladies  des  os,  t.  II,  p.  29). 
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L'appréciation  des  moyens  propres  à  remplir  ce  double  buta  varié 
avec  les  époques  et  les  écoles. 

Les  uns  ont  mis  au  premier  rang  le  traitement  anatomique  : 
c'est  la  période  de  l'immobilisation  systématique  et  outrancière; 
d'autres,  accordant,  au  contraire,  la  priorité  au  traitement  fonction- 
nel, ont  proscrit  l'immobilisation  pour  lui  substituer  la  mobilisation 
et  le  massage.  A  l'heure  actuelle,  l'intervention  sanglante,  qui  vise 
à  rétablir  à  la  fois  la  forme  el  la  fonction,  tend  à  prendre  une  place 
de  plus  en  plus  considérable. 

En  fait,  «  la  thérapeutique  des  fractures  est  en  pleine  évolution. 
Des  doutes  planent  sur  toutes  les  formules  anciennes,  présentes  et 
peut-être  encore  plus  sur  celles  qui  ont  la  prétention  d'être  celles  de 
l'avenir;  conclure  serait  une  témérité  »  (Perdu)  (1). 

En  outre,  dans  beaucoup  de  circonstances,  à  une  juste  apprécia- 
tion des  cas  et  des  indications  se  substitue  trop  souvent  l'application 
systématique  d'un  procédé;  le  tempérament  du  chirurgien  intervient 
peut-être  pour  une  trop  large  part,  là  où  ne  devraient  entrer  en  ligne 
de  compte  que  les  indications  tirées  de  l'examen  de  la  fracture.  Ce 
sont  ces  indications  que  nous  essaierons  de  poser  en  étudiant  le  trai- 
tement de  chaque  variété  de  fracture  respectivement;  nous  nous  con- 
tenterons, ici,  d'indiquer  les  règles  générales,  de  discuter,  en  prenant 
comme  type  les  fractures  diaphysaires,  les  critiques  formulées  contre 
les  différentes  méthodes  et  de  mettre  en  lumière  leurs  avantages 
respectifs. 

Rétablir  la  forme,  dans  une  fracture,  c'est  restituer  au  squelette 
sa  direction,  sa  longueur  et,  partant,  sa  forme  primitive. 

Les  manœuvres  qui  permettent  d'y  arriver  sont  au  nombre  de 
deux  : 

1°  La  réduction,  qui  a  pour  but  de  replacer  les  fragments  dans  leur 
situation  normale  ; 

2°  La  contention,  c'est-à-dire  le  maintien  des  fragments  dans  cette 
situation  normale  ; 

Restaurer  la  fonction,  c'est  obtenir  une  consolidation  suffisante 
pour  que  le  squelette  soit  susceptible  de  remplir  à  nouveau  le  rôle 
de  levier  osseux,  ou  de  supporter  le  poids  du  corps  ;  c'est  conserver 
ou  rétablir  le  libre  jeu  des  muscles,  des  tendons,  des  articulations. 
Mais,  alors  que  l'immobilisation  est  indispensable  pour  le  maintien 
de  la  réduction,  la  restauration  de  la  fonction  demande,  au  contraire, 
des  manœuvres  de  mobilisation  méthodique  et  précoce.  Il  se  dresse 
là,  dit  Reclus,  une  difficulté  d'apparence  irréductible,  et  ces  deux 
exigences  paraissent  contradictoires.  Nous  verrons  dans  quelle 
mesure  elles  le  sont  réellement,  mais  nous  pouvons  dire  dès  main- 
tenant que  l'expérience  clinique  démontre  que  la  contradiction  n'est 

(1)  Perdu,  Congr.  franc,  chir.,  1911.  —  Voy.  également:  Desgouttes,  Thèse  de 
Lyon,  190  4. 
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qu'apparente.  Le  problème  consiste  à  «  savoir  rechercher  et  appliquer 
la  sage  mesure  qui  n'est  malheureusement  pas  la  môme  pour  tous  les 
os  ni  pour  tous  les  âges  «  (Guermonprez)  (1),  ni  môme,  dans  la 
même  région,  pour  des  lésions  semblables  cliniquement. 

1°  Réduction  des   fractures. 

La  réduction  est  évidemment  inutile  dans  certaines  fractures 
incomplètes,  dans  les  fractures  sans  déplacement  ou  avec  déplace- 
ment insignifiant. 

Dans  les  fractures  qui  s'accompagnent  de  pénétration,  la  réduction 
pas  plus  que  la  non-réduction  ne  doivent  être  érigées  en  règle  sys- 
tématique. Ce  sont  là  des  cas  d'espèce.  Il  peut  être  préférable,  dans 
certains  cas  et  chez  certains  sujets,  de  laisser  les  fragments  se 
souder  dans  leur  nouvelle  position,  môme  au  risque  d'un  cal  volumi- 
neux, plutôt  que  de  tenter  une  réduction  qui  peut  être  suivie,  soit 
d'une  absence  de  consolidation,  soit  d'une  reproduction,  au  moins 
partielle,  de  la  déformation.  D'une  façon  générale  cependant,  on 
peut  dire  que  la  réduction  s'impose  lorsque  la  pénétration  entraîne 
une  déformation  notable  et  compromet  la  fonction. 

Cette  réduction  doit  être  immédiate  et  complète. 

Immédiate  est  une  condition  souvent  difficile  à  réaliser  dans  la 
pratique;  on  retiendra  tout  au  moins  qu'elle  doit  être  précoce,  prati- 
quée aussi  près  que  possible  de  l'accident. 

Cette  opinion,  qui  n'a  pas  toujours  prévalu  et  que  cependant  Mayor, 
Desault,  Dupuytren,  Velpeau  soutenaient  déjà,  est  admise  à  l'heure 
actuelle  par  la  plupart  des  chirurgiens.  En  sa  faveur  militent  d'ail- 
leurs les  considérations  suivantes  : 

1°  La  réduction  est  le  moyen  le  plus  efficace  de  faire  disparaître 
les  douleurs,  la  contraction  et  les  spasmes  musculaires,  —  car  elle 
supprime  l'irritation  exercée  sur  les  muscles  voisins  par  les  frag- 
ments osseux  — ,  de  tarir  l'hémorragie  qui  accompagne  toute  frac- 
ture —  car  la  coaptation  exacte  des  surfaces  fracturées  est  le  meilleur 
moyen  d'en  faire  l'hémostase — ,  enfin,  de  diminuer  le  gonflement  dû, 
en  grande  partie,  au  déplacement  osseux  et  à  la  gêne  circulatoire 
apportée  par  la  position  vicieuse  du  membre  (2). 

2°  La  réduction  est  d'autant  plus  facile  qu'elle  est  plus  précoce.  Au 
début  d'une  fracture,  le  principal  obstacle  est  la  contracture  muscu- 

(1)  Mayor  écrivait  déjà  en  18  il  {in  Guermonprez,  Etudes  sur  le  traitement  des 
fractures,  p.  24):  «  Le  problème  à  résoudre,  surtout  dans  les  cas  difficiles  et  graves, 
consiste  à  faire  toujours  cadrer  simultanément,  à  faire  marcher  constamment  de- 
front,  les  moyens  réductifs,  contentifs  et  médicaux  (soins  consécutifs),  ainsi  que 
les  divers  procédés  opératoires  qui  peuvent  ou  pourront  être  indiqués,  mais  de 
manière,  cependant,  qu'ils  ne  s'entravent  point  réciproquement  pendant  toute  la 
durée  du  traitement.  » 

(2)  Hippocrate  enseignait  déjà  qu'il  fallait  réduire  le  premier  ou  le  septième 
jour,  c'est-à-dire  avant  ou  après  les  phénomènes  inflammatoires. 
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laire,  plus  tard,  c'est  la  rétraction  fibre-musculaire.  Le  chevauche- 
ment augmente  avec  la  rétraction  et  telle  fracture  qui  ne  présentait 
qu'un  raccourcissement  de  1  à  '2  centimètres  le  premier  jour  en 
montre  3  et  4  après  quelques  semaines. 

3°  La  réduction  précoce  favorise  la  réparation  osseuse.  Il  résulte, 
en  effet,  des  recherches  histologiques,  que,  pour  les  os  comme  pour 
tous  les  tissus,  existe  une  «  réunion  par  première  intention  ».  Après 
vingt-quatre  heures,  la  fracture  est  déjà  en  voie  de  réparation  et  les 
manœuvres  de  réduction  tardive,  du  huitième  au  dixième  jour, 
détruisent  les  jeunes  éléments  du  cal. 

A  fortiori,  laréduction  s'impose-t-elle  avec  un  caractère  d'urgence 
des  plus  net  lorsque  la  saillie  anormale  d'un  fragment  menaQe 
la  vitalité  des  téguments,  lorsque  des  compressions  vasculaires  met- 
tent en  danger  la  vitalité  du  segment  sous-jacent,  lorsque  des  com- 
pressions nerveuses  causent  au  malade  des  douleurs  intolérables  et 
risquent  d'amener  des  désordres  graves,  sinon  définitifs. 

Certains  chirurgiens  préfèrent,  d'une  façon  générale,  immobiliser  le 
membre  pendant  six  à  sept  jours  dans  une  gouttière  ouatée  et  atten- 
dre, pour  réduire,  que  la  douleur  première  se  soitatténuée,  que  l'héma- 
tome soit  moins  tendu  et  que  le  spasme  musculaire  ait  cédé.  C'est 
là  une  conduite  que  l'on  sera  très  souvent  forcé  de  tenir  lorsqu'on 
est  appelé  tardivement  auprès  du  blessé  ;  nous  avons  dit  pour 
quelles  raisons  nous  préférons,  d'une  façon  générale,  la  réduction 
immédiate. 

La  réduction  doit  être  complète. 

En  dehors  du  grand  principe  qui  doit  dominer  toute  action  chi- 
rurgicale :  le  respect  de  l'intégrité  de  la  forme  du  corps  humain 
qu'on  doit  toujours  s'efforcer  de  ramener  au  type  normal,  il  est 
des  considérations  qui  plaident  en  faveur  de  la  réduction  exacte;  ce 
sont  : 

1°  La  nécessité  du  rétablissement  de  la  longueur  et  de  la  forme  du 
levier  osseux,  afin  que  les  muscles  conservent  leur  tonicité  normale 
et  la  précision  de  leurs  contractions; 

2°  La  nécessité  absolue  de  la  répartition  normale  des  pressions  sur 
le  membre  blessé  comme  sur  le  membre  sain,  considération  qui 
découle  des  lois  établies  par  Cullmann  et  Julius  Wolff  (Voy.  p.  63). 

Ce  desideratum  est  un  idéal  dont  très  souvent  on  ne  peut  que  se 
rapprocher;  la  réduction  n'est  pas  complète,  «  anatomique  »,  mais 
approchée,  «  clinique  »  (Tuffier).  On  se  souviendra  toutefois  que,  si 
une  réduction  anatomique  incomplète  peut,  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, être  suffisante,  il  est  de  toute  nécessité  que,  dans  tous  les 
cas,  les  lignes  de  force  puissent  se  continuer  directement.  Chaque 
fois  que  le  déplacement  latéral  n'excédera  pas  le  quart  du  diamètre 
de  l'os,  que  les  fragments  seront  maintenus  parallèles,  le  résultat 
pourra  être  considéré  comme  satisfaisant. 


G8  J.  TAN  TON.  -  FRACTURES. 

Ceci  revient  à  dire  qu'il  est  surtout  (Jeux  déviations  dont  il  faut  à 
tout  prix  obtenir  la  correction  : 

—  L 'annulation  des  fragments  qui,  brisant  l'axe,  modifie  la  trans- 
mission des  pressions  aux  articulations,  rend  le  cal  douloureux  et 
le  membre  inutilisable  ; 

—  Le  chevauchement  qui  raccourcit  le  membre,  «  impose  un  tra- 
vail de  compensation  prolongé,  complexe,  et  un  cal  dont  l'exubérance 
est  un  danger  »  (Perdu),  qui  est  la  cause  principale  de  l'interposition 
musculaire  et  dont  la  disparition  est  nécessaire  pour  corriger  les 
autres  déplacements. 

La  réduction  d'une  fracture  nécessite  au  préalable  la  connais- 
sance exacte  : 

1°  Du  nombre  des  fragments  et  de  leur  déplacement  ; 

'2°  Des  causes  qui  peuvent  mettre  obstacle  à  la  coaptation  de  ces 
fragments. 

C'est  dire  qu'elle  implique  la  connaissance  du  mode  de  production 
de  la  fracture,  d'où  résulte  souvent  celle  du  sens  du  déplacement, 
un  examen  clinique  complet  et  une  étude  minutieuse  des  clichés 
radiographiques. 

De  la  connaissance  des  déplacements  fragmentaires  découle 
l'indication  de  la  nature  et  de  la  succession  des  manœuvres  à 
pratiquer  pour  obtenir  la  coaptation:  c'est  ainsi  qu'un  déplace- 
ment angulaire  simple,  sans  perte  de  contact  des  surfaces  frac- 
turées, sera  réduit  par  une  simple  pression  sur  l'angle  saillant, 
alors  qu'un  chevauchement  nécessite  une  traction  plus  ou  moins 
énergique  pour  ramener  les  extrémités  fragmentaires  au  même 
niveau,  puis  d'autres  manœuvres  pour  les  placer  bout  à  bout.  De 
la  connaissance  des  obstacles  à  la  réduction  découlent  des  indi- 
cations à  l'emploi  de  tel  ou  tel  procédé  accessoire  destiné  à  y  porter 
remède. 

TECHNIQUE  DE  LA  RÉDUCTION.  —  La  réduction  peut  être 
faite  extemporanément ,  en  un  temps  —  elle  est  alors  l'aboutissant  de 
manœuvres  manuelles  diverses,  immédiatement  exécutées  —  :  elle 
peut,  au  contraire,  n'être  obtenue  que  progressivement ,  soit  en  plu- 
sieurs temps,  soit  par  une  action  continue.  Nous  exposerons  les 
procédés  et  les  indications  de  ces  diverses  méthodes. 

A.  Réduction  immédiate  ou  extemporanée.  —  C'est  habituel- 
lement une  réduction  manuelle.  Dans  la  plupart  des  cas,  plusieurs 
déplacements  se  trouvent  associés  ;  la  réduction  du  déplacement  lon- 
gitudinal, du  chevauchement,  est  la  condition  nécessaire  de  la  réduc- 
tion des  autres  déplacements. 

La  première  des  conditions  à  remplir  consiste  à  placer  le  membre 
dans  une  position  telle  que  la  réduction  soit  facilitée.  Il  existe  pour 
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chaque   fracture  une  attitude  de  choix  qui  découle  de  deux  prin- 
cipes généraux  : 

1°  Mettre  le  membre  dans  une  attitude  telle,  que  l'action  des  groupes 
musculaires  contractures  soit  anihilée  ou  tout  au  moins  considéra- 
blement diminuée  :  c'est  ainsi  que,  pour  une  fracture  de  Dupuytren, 
on  mettra  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  en  flexion 
sur  le  bassin  de  façon  à  anihiler  l'action  du  triceps  sural,  etc.. 

'2°  Pratiquer  les  tractions  dans  la  direction  que  la  contracture  mus- 
culaire impose  au  fragment  proximal  :  c'est  ainsi  que,  pour  les  frac- 
tures des  parties  moyenne  et  supérieure  de  la  diaphyse  fémorale,  le 
fragment  supérieur  étanten'abduction  par  suitede  l'action  des  muscles 
pelvi-trochantériens,  les  tractions  devront  se  faire  sur  le  fragment 
inférieur  mis  en  abduction  et  reporté  dans  le  prolongement  du  supé- 
rieur. 

La  réduction  proprement  dite  comporte  trois  termes  :  Vextension, 
la  contre-extension,  la  coaptation. 

h' extension  s'exerce  sur  le  segment  distal  du  membre  fracturé;  la 
contre-extension,  sur  le  segment  proximal  qu'elle  a  pour  but  de  fixer. 
Le  blessé  étant,  dans  la  plupart  des  cas,  couché  à  plat  sur  un  lit  ou 
une  table,  l'extension  et  la  contre-extension  sont  confiées  à  deux  aides, 
et  les  efforts  qu'ils  développent  en  sens  inverse  doivent  être  maintenus 
jusqu'à  ce  que  les  fragments  aient  été  ramenés  au  même  niveau.  Le 
chirurgien  se  réserve  la  coaptation,  c'est-à-dire  la  mise  bout  à  bout 
des  fragments  par  des  manœuvres  exercées  directement  sur  leurs 
extrémités,  la  correction  des  déplacements  latéraux,  antéro-posté- 
rieurs  et  circonférenciels. 

Il  faut,  pour  annihiler  la  contracture  musculaire  et  réduire  le 
chevauchement,  une  traction  énergique,  soutenue,  sans  à-coups  et 
prolongée  pendant  un  temps  assez  long,  jusques  et  y  compris 
l'application  de  l'appareil  contentif  et  sa  dessiccation  si  c'est  un 
plâtre.  Aussi,  pour  certaines  fractures  du  membre  inférieur  tout 
au  moins,  pour  les  fractures  de  jambe  en  particulier,  Hennequin 
conseille  d'user  du  dispositif  que  montre  la  figure  ci-contre 
(fig.  37),  dispositif  qui  permet  de  développer  une  puissance  consi- 
dérable et  de  la  soutenir  longtemps. 

Même  avec  ce  procédé,  la  traction  est  habituellement  insuffisante; 
en  outre,  elle  est  toujours  irrégulière,  tantôt  relâchée,  tantôtexagérée. 
Or,  chaque  modification  dans  cette  traction,  chaque  effort  de  l'aide 
exalte  la  contracture  musculaire  chez  le  fracturé  et,  par  suite,  exagère 
le  chevauchement.  Aussi,  est-il  préférable  de  remplacer  les  tractions 
manuelles  par  une  traction  continue  temporaire  pratiquée  soit  au 
moyen  de  poids,  suivant  la  technique  de  Delbet  (Voy.  Fractures  de 
jambe),  soit  par  un  caoutchouc,  véritable  «   antimuscle  »  (I)estot). 

La  réduction  doit  être  vérifiée  radiographiquement  le  plus  tôt 
possible  après  l'application  de  l'appareil.  Si  la  coaptation  se  montre 
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insuffisante,  on  procédera  immédiatement  à  de  nouvelles  tentatives 
de  réduction. 

Obstacles  à  la  réduction.  —  Ou  bien  la  réduction  est  aisément 
obtenue  par  ces  manœuvres,  ou  bien  celles-ci  restent  infructueuses. 
Les  obstacles  à  la  réduction  tiennent  soit  à  la  contracture  et  au 
spasme  musculaire  qui  accompagnent  toute  fracture,  soit  aux  con- 
ditions anatomiques  même  de  la  fracture,  ("es  derniers  relèvent  de 
l'intervention  sanglante,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
premiers. 

Tout  mou  vemen  l  imprimé  aux  fragments,  en  réveillant  une  douleur, 
occasionne  la  production  de  spasmes  musculaires  et  augmente  la 
contracture;  pour  en  triompher,  lorsqu'elle  oppose  un  obstacle  invin-' 
cible  à  la  réduction,  le  chirurgien  dispose  de  deux  moyens  : 

1°  L'anesthésie  ; 

2°  La  traction  continue. 

1°  Anesthésie.  — \J  anesthésie  générale,  poussée  jusqu'à  résolution 
complète,  fait  disparaître  la  contracture  musculaire,  aussi  doit-on  y 
recourir  sans  hésitation  dans  tous  les  cas  difficiles.  Il  est  bon,  toute- 
fois, de  savoir  que,  chez  certains  individus  alcooliques,  la  phase 
d'excitation  peut  être  très  violente  et  que,  si  le  malade  n'est  pas  rigou- 
reusement maintenu,  un  fragment  peut,  par  suite  des  mouvements 
désordonnés  du  malade,  perforer  la  peau,  dilacérer  les  muscles  ou 
déchirer  les  vaisseaux,  le  fait  est  fréquent  dans  les  fractures  en  V  du 
tibia  par  exemple. 

L'anesthésie  inlrarachidienne  est  de  mise  là  où  l'anesthésie  géné- 
rale est  contre-indiquée.  C'est  leprocédé  de  choix  chezles  alcooliques, 
tout  au  moins  pour  les  fractures  des  membres  inférieurs. 

L' 'anesthésie  locale  préconisée  par  Conway  en  1885,  par  Reclus 
en  1890,  érigée  en  méthode  par  Guido  Lerda  (1),  puis  par  Quénu(2), 
utilisée  par  divers  auteurs,  entre  autres  Charrier  (3),  s'obtient  au 
moyen  d'injections  profondes  de  cocaïne  à  1  p.  200,  additionnée  ou  non 
d'une  goutte  de  solution  d'adrénaline  à  1  p.  1000,  faites  dansle  foyer 
de  fracture,  entre  les  fragments  et  autour  d'eux,  «  de  manière  que 
la  moelle  osseuse,  le  périoste  et  les  tissus  avoisinants  soient  baignés 
par  l'anesthésique  »  (Quénu).  3  à  5  centigrammes  de  solution 
de  cocaïne  suffisent  ordinairement  pour  avoir  une  anesthésie  com- 
plète avec  résolution  musculaire.  Bien  qu'inférieur  à  l'anesthésie 
générale,  ce  procédé  est  excellent  et  susceptible  de  rendre  de  grands 
services  dans  certaines  circonstances,  lorsqu'on  ne  dispose  pas 
d'aides  assez  nombreux,  ou  chez  les  alcooliques,  chez  lesquels 
l'anesthésie  générale  est  contre-indiquée. 

(1)  Guido  Lerda,  Gentralhlatt  /'.  Chir.,  1907,   p.  148. 

(2)  Quénu,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1908,  et  Boulât,  Thèse  de  Paris,  1909. 

(3)  Gharrieh,   Prov.   méd.,   n°   31,   31   juillet  1909?  et  in  Dussac,   Thèse  de  Bor- 
deaux,  1909. 
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2°  Traction  continue.  — Exercée  au  moyen  de  poids,  deliens  élas- 
tiques ou  d'appareils  (vis  de  Lorenz,  treuil  de  Hennequin,  tracteur 
de  Lambotte,  etc.)  et  maintenue  pendant  une  demi-heure  ou  une 
heure,  la  traction  continue  est  également  un  excellent  moyen  de 
vaincre  la  contracture  musculaire,  très  supérieur,  par  la  continuité 
et  la  régularité  de  son  action,  à  l'extension  manuelle  pratiquée  par 


Fi£.  37  —  Application  d'une  bande  de  traction  pour  réduire  une  fracture  de 
jambe.  La  bande  embrasse  en  huit  de  chiffre  le  talon  et  le  pied  cl  vient  se  nouer 
sur  la  région  lombaire  d'un  aide.  En  s'arc-boutant  à  la  table  et  reculant  le  corps, 
l'aide  exerce  une  traction  considérable  (Hennequin  et  Lœwy). 

un  aide.  Les  muscles,  rapidement  fatigués,  cèdent  peu  à  peu,  le 
chevauchement  disparaît  progressivement  au  fur  et  à  mesure  que 
cède  la  contracture  musculaire,  et  la  réduction  en  longueur  s'obtient. 
On  vérifie  ses  progrès  de  temps  en  temps  par  la  palpation  du  foyer 
de  fracture;  des  pressions  sur  les  extrémités  fragmentaires  font  dis- 
paraître les  autres  déplacements  et  complètent  la  coaptalion.  L'ap- 
pareil contentif  est  placé  pendant  que  la  traction  continue  à  agir  :  si 
c'est  un  appareil  plâtré,  celle-ci  est  maintenue  jusqu'à  dessiccation 
du  plâtre.  On  évite  ainsi  la  reproduction  du  déplacement  pendant 
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l'application  de  l'appareil,  «  l'aide  le  plus  intelligent  et  le  plus  vigou- 
reux étant  incapable  d'assurer  le  maintien  des  fragments  au  milieu 
des  «  cahots  »  qui  accompagnent  la  pose  d'un  appareil  »  (de  Bovis). 
Cette  réduction  par  traction  plus  ou  moins  prolongée  à  laide  de 
poids  constitue  le  premier  temps  de  l'application  de  l'appareil 
de  marche  pour  les  fractures  de  jambe  dans  la  méthode  de  Delbet 
(Voy.  Fractures  de  jambe). 

B.  Réduction  progressive  par  temps  successifs.  — Plus  on 
acquiert  d'expérience  dans  le  traitement  des  fractures,  et  plus  on  se 
rend  compte  que  rares  sont  les  cas  où  Ton  peut  obtenir  une  réduction 
parfaite  en  un  temps.  Les  réductions  approchées  seront  presque  la 
règle  et,  par  suite,  il  sera  prudent  de  compter  avec  une  insuffisance 
de  la  contention,  avec  des  déplacements  secondaires,  toujours  pos- 
sibles, surtout  dans  les  fractures  diaphysaires  à  grande  dislocation 
et  à  fragments  très  mobiles,  soit  lors  de  la  pose  de  l'appareil,  soit 
sous  l'appareil. 

A  la  réduction  en  un  temps  s'oppose  alors  la  réduction  progres- 
sive, par  temps  successifs,  dont  Berger  a  été  le  principal  protago- 
niste (1),  et  qui  a  rallié  Félizet,  Delorme,  van  Stockum,  Guermon- 
prez,  Dupuy  de  Frenelle,  etc.  Cette  méthode  utilise,  pour  la  réduc- 
tion, les  huit  à  dix  jours  qui  précèdent  le  début  de  la  soudure  des 
fragments,  puis  la  période  de  malléabilité  du  cal,  et  s'aide  de  trac- 
tions répétées,  de  pressions  localisées,  pour  corriger  peu  à  peu  les 
déviations,  en  vérifiant,  par  des  radiographies  successives,  les  résul- 
tats obtenus.  Pendant  toute  cette  période,  on  place  un  appareil 
amovible  (Scultet,  gouttière  en  zinc  laminé,  etc.  ;  puis,  lorsque  le 
cal  est  pris,  du  douzième  au  quinzième  jour  environ,  et  que  la  réduc- 
tion se  maintient,  l'appareil  amovible  est  remplacé  par  un  appareil 
inamovible  ou  par  un  appareil  de  marche. 

Cette  méthode  emprunte  à  celle  de  Lucas -Championnière 
(Voy.  p.  86)  le  massage  comme  moyen  d'exploration,  de  diagnostic 
et  de  thérapeutique,  dans  ses  actions  diverses  aux  diverses  phases  de 
la  fracture  —  sédation  de  la  douleur,  suppression  de  la  contracture, 
ésorptiondes  infiltrations,  prophylaxie  de  l'amyotrophie,  —  la  mobi- 
lisation discrète  localisée,  à  l'occasion  de  chaque  réduction  nouvelle. 

C.  Réduction  par  action  continue.  Extension  continue (*2). 

—  Que  le  déplacement  fragmentaire  —  et  nous  avons  surtout  en  vue 

(1)  Voy.  Bouchet,  Thèse  de  Paris,  1906. 

(2)  Voy.  :  Bardenheuer  et  Groessner,  Traduction  française,  Paris,  1908. —  Gras- 
hey,  Mùnch.  med.  Woch.,  Bd.  LVI1I,  1911. —  Harte,  Annal  s  ofSurg.,  vol.  LIV, 
sept.  1911.    —  Hennequin  et  Lcewy,  Fractures  des  os  longs,    Paris,  Masson,  1904. 

—  Krôklein,  Congr.  allem.  de  chir.,  1908.  —  Lonhard,  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
Bd.  LXXIII,  1911.  —  Zuppinger,  Corresp.  Blalt.  f.  Schweiz.  Mrlzte,  1905, 
Bd.   XXXV.  —  Wettstein,  Corresp.  Blatl.f.  Schweiz.  Mrlzte,  1909,  Bd,  XXXIX. 
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ici  le  chevauchement  —  soil  primilif  ou  secondaire  et,  clans  ce 
dernier  cas,  qu'il  soit  ou  non  favorisé  par  la  direction  même  du  Irai  L 
de  fracture  et  la  disposilion  des  surfaces  —  c'est  le  cas  des  fractures 
obliques  ou  spiroïdes  des  diaphyses  — ,  son  maintien  ou  sa  repro- 
duction dépendent,  d'une  part,  de  la  contraclilité active  des  éléments 
musculaires,  d'autre  part,  de  leur  élasticité  passive. 

La  contraclilité  des  éléments  musculaires  se  traduit  normalement 
par  leur  tonicité,  anormalement  par  leur  contracture. 

La  contracture  musculaire  est  l'élément  principal  de  la  produc- 
tion ou  du  maintien  de  la  dislocation  fragmentaire  dans  les  premiers 
moments  qui  suivent  la  fracture;  elle  est  d'origine  réflexe  et  a  pour 
cause  la  douleur.  Elle  ne  dure  toutefois  que  quelques  jours,  et  la 
contractilité  musculaire  n'est  plus  alors  représentée  que  par  la  toni- 
cité, qui  est  le  propre  du  muscle  vivant. 

L'élasticité  musculaire  «  ne  dépend  pas  du  système  nerveux;  elle 
est  la  même  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre  récent.  Elle  s'oppose  à 
la  tension  passive  du  muscle  et  tend  à  le  réduire  à  sa  longueur  natu- 
relle, c'est-à-dire  à  celle  qu'il  aurait  si  ses  points  d'attache  se  rap- 
prochaient au  point  de  le  relâcher  complètement.  C'est,  après  la 
période  de  contracture,  le  facteur  le  plus  important  de  dislocation 
secondaire.  C'est  elle  qu'a  principalement  à  combattre  l'extension 
permanente  »  (Montandon)  (1). 

Contractilité  et  élasticité  musculaires  sont  des  phénomènes  per- 
manents ;  pour  lutter  contre  cette  action  constante,  il  faut  une  force 
constante,  et  cette  force,  c'est  Y  extension  continue  (Ilennequin). 

L'extension  continue  devient  donc  un  procédé  de  réduction;  la  ré- 
duction progresse  au  fur  et  à  mesure  que  disparaît  la  contracture 
musculaire,  que  se  résorbe  l'hématome,  que  se  corrige  le  déplace- 
ment principal.  C'est,  en  outre,  un  procédé  de  contention,  puisqu'elle 
s'oppose,  de  façon  permanente,  à  la  reproduction  du  déplacement. 

Nous  ne  saurions  faire  ici  l'historique  de  l'extension  continue  qui 
remonte  à  Hippocrate  et  Galien;  nous  nous  contenterons  de  dire  que 
ses  protagonistes,  en  France  :  Tillaux,  Hennequin,  etc., à  l'étranger: 
Bardenheuer,  Zùppinger,  etc.,  l'ont  poussée,  surtout  Bardenheuer, 
à  un  degré  de  perfection  considérable,  au  détriment,  il  est  vrai,  de 
la  simplicité  de  la  méthode  (2). 

(1)  On  peut  également  ajouter,  comme  facteur  du  maintien  du  déplacement 
fragmentaire,  l'élasticité  des  parties  molles  autres  que  la  substance  musculaire. 
L'inactivité  favorise  la  rétraction  de  ces  parties  de  môme  que  celle  des  muscles  ; 
lors  de  dislocation  permanente,  elles  se  groupent,  dans  le  tissu  cicatriciel,  de  façon 
désordonnée  ;  par  contre,  une  extension  permanente  porte  les  libres  à  se  grouper 
parallèlement  à  la  traction  exercée,  phénomènes  qui  permettent  de  parler  d'une 
«  mécanique  du  tissu  conjonctif  »  (Montandon,  Arch.  gén.  chir.,  1911). 

(2)  Il  naît  lous  les  jours,  en  France  comme  à  l'étranger,  de  nouveaux  appareils  à 
extension  continue,  modifications  plus  ou  moins  heureuses  des  appareils  d'Hcnne- 
quin  et  de  Bardenheuer,  ou  appareils  de  fortune  ;  nous  ne  saurions  entrer  dans 
le  détail  de  leur  description. 
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Il  esta  remarquer  quel'extensioncontinue  qui,  pendant  longtemps, 
fut  un  procédé  appliqué  seulement  à  quelques  fractures,  en  parti- 
culier aux  fractures  de  cuisse  (Volkmann),  est  devenue,  à  l'heure 
actuelle,  entre  les  mains  d'Hennequin  et  surtout  de  Bardenheuer, 
de  leurs  élèves  et  de  leurs  imitateurs,  une  véritable  méthode  géné- 
rale de  traitement  et  que  toutes  les  fractures  dont  les  déplacements 
sont  tels  que  la  réduction  immédiate  sous  anesthésie  s'y  montre 
insuffisante,  en  sont  justiciables.  Comme  la  réduction  manuelle, 
l'extension  doit  être  appliquée  le  plus  tôt  possible  après  l'accident. 

En  pratiquera  force  exlensive  sera  demandée  soit  à  despoids,  soit 
à  l'élasticité  des  ressorts  ou  du  caoutchouc;  la  traction  au  caout- 
chouc serait  même,  pour  certains  auteurs  (Destot,  Dupuy  de  Frenelle), 
supérieure  à  la  traction  par  les  poids  et  les  ressorts;  plus  soutenue, 
elle  amène  plus  rapidement  la  cessation  de  la  contracture  muscu- 
laire. 

La  conire-extension  est  réalisée  soit  par  une  force  passive,  une 
résistance  — le  poids  du  corps  du  malade,  par  exemple,  dans  le  cas 
de  fracture  du  membre  inférieur  — ,  soit  par  une  force  active  agissant 
en  sens  inverse  de  la  première  :  un  deuxième  poids  tirant  à  une 
extrémité  opposée,  le  ressort  refoulant  simultanément  et  en  sens 
inverse  ses  deux  points  d'appui. 

Nous  réserverons  la  description  des  appareils  d'extension  continue 
à  l'étude  des  différentes  fractures  auxquelles  ils  s'appliquent;  nous 
n'étudierons  ici  que  les  principes  généraux  de  la  méthode,  prenant 
pour  type  les  fractures  du  membre  inférieur. 

Les  appareils  qui  utilisent  l'élasticité  des  ressorts,  appareils  dont 
celui  de  Delbet  pour  l'humérus  est  le  type  (Voy.  Fractures  de  la  clia- 
physe  Iwmérate),  demandent  deux  points  d'appui,  l'un  au-dessous, 
l'autre  au-dessus  du  trait  de  fracture.  La  tension  du  ressort  réalise 
l'extension  et  la  contre-extension  ;  on  augmente  progressivement  cette 
tension  jusqu'à  ce  que  la  réduction  soit  obtenue.  11  est  indispensable 
de  vérifier  quotidiennement,  par  l'examen  clinique  et  la  radiographie, 
les  résultats  acquis,  jusqu'à  ce  que  la  correction  soit  complète. 

Dans  les  appareils  à  extension  continue  au  moyen  de  poids,  ou 
bien  le  point  d'appui  de  la  traction  est  pris  sur  des  saillies  osseuses  du 
segment  inférieur  du  membre  fracturé  ou  sur  le  levier  osseux  sous- 
jacent  —  toujours  au-dessous  du  trait  de  fracture  par  conséquent, 
—  les  muscles  sont  placés  dans  le  maximum  de  relâchement  (demi- 
flexion),  et  la  traction  —  «  qui  doit  être  égale  ou  supérieure  à  la 
somme  des  résistances  s'opposant  au  déplacement  cherché,  sous 
peine  d'être  stérile  »  (Hennequin  et  Lcewy)  -  atteint  6  à  7  kilo- 
grammes pour  le  membre  inférieur,  c'est  le  procédé  d'Hennequin 
(Voy.  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale)  ; 

Ou  bien  la  traction  s'exerce  sur  le  membre  par  l'intermédiaire  du 
manchon  des  parties  molles  et  des  téguments.  Des  bandelettes  d'em- 
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plaire  adhésif  (leucoplasle)  (1)  sont  appliquées  sur  toute  la  hauteur 
du  membre  jusqu'à  sa  racine;  quel  que  soit  le  niveau  du  trait  de 
fracture,  le  membre  est  en  position  d'extension,  la  charge  atteint 
20  à  30  kilogrammes  pour  le  membre  intérieur,  car  la  déperdi- 
tion de  force  occasionnée  par  le  frottement  du  membre  sur  le  lit 
est  souvent  considérable  :  c'est  le  procédé  de  Bardenheuer  (fig.  38). 

Dans  les  deux  procédés,  la  contre-extension  est  faite  simplement 
parle  poids  du  corps  du  blessé. 

De  ces  deux  procédés,  le  premier,  d'une  façon  générale,  est  pré- 
férable, la  transmission  de  la  traction  au  segment  mobile  se  faisant 


Fig.  38.  —  Appareil  de  Bardenheuer  pour  une  fracLure  du  fémur  à  la  partie 
moyenne,  avec  déplacement  du  fragment  supérieur  en  dehors,  du  fragment 
inférieur  en  dedans.  — a,  traction  longitudinale  axiale:  h,  traction  latérale 
amenant  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  en  dedans;  c,  Iraction 
latérale  amenant  le  fragment  inférieur  en  dehors;  cl,  traction  latérale  fixant 
le  bassin  en  dehors. 


d  une  façon  plus  complète;  dans  le  second,  le  manchon  aponévro- 
musculaire  absorbe  une  grande  partie  delà  force  employée. 

En  outre,  il  y  a,  pour  sinon  condamner  la  méthode  des  poids 
lourds,  du  moins  lui  faire  préférer  celle  des  poids  légers,  plus  que 
des  raisons  matérielles,  dont  la  difficulté  qu'il  va  à  faire  supporter 

(1)  On  peut  préparer  extemporanémcnt  des  bandelettes  adhésivcs  en  étendant 
sur  des  bandes  de  toile  de  la  pâte  de  Unna  liquéfiée  par  chauffage  au  bain-marie. 
La  formule  de  cette  pâte  est  la  suivante  : 

Gélatine 1  000  grammes. 

Eau 2  000        — 

Fondre  au  bain-marie  et  ajouter  : 

Oxyde  de  zinc  en  poudre 300  grammes. 

Glycérine  blanche 150 

Saïol 20         — 
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à  des  malades  des  charges  considérables  par  suite  de  la  douleur 
qu'elles  entraînent.  Comme  Ta  montré  Ed.  Weber,  la  loi  de  Hooke, 
d'après  laquelle,  en  derà  de  la  limite  d'élasticité  d'un  corps  (1),  Tal- 
longementdececorpsest  proportionnel  à  la  force  de  traction  exercée 
sur  lui,  ne  s'applique  pas  au  muscle.  Pour  ce  dernier,  «  un  même 
accroissement  de  traction  produit  d'emblée  un  allongement  d'autant 
plus  minime  que  le  muscle  est  déjà  tendu  ».  Ainsi,  alors  que  sous 
une  charge  de  1  kilogramme  un  fil  métallique  s'allonge  de  5  milli- 
mètres par  exemple,  puis  de  5  nouveaux  millimètres  sous  une  nou- 
velle charge  de  1  kilogramme  si  un  muscle  s'allonge  de  5  millimètres 
sous  une  première  charge  de  1  kilogramme,  il  ne  s'allongera  que  de 
4  millimètres  sous  un  deuxième  kilogramme,  de  3  millimètres  sous 
un  troisième,  etc.  Au  delà  d'une  certaine  charge,  il  y  a  rupture  muscu- 
laire; de  telle  sorte,  qu'au  delà  du  poids  nécessaire  pour  obtenir  un 
certain  degré  d'extension  du  muscle,  la  surcharge  ne  fait  que  pro- 
duire des  déchirures  des  parties  molles. 

Il  faut  donc  être  particulièrement  économe  de  l'élasticité  du  muscle 
et,  comme  conclusion  pratique,  ne  pas  appliquer  une  extension 
permanente  sur  un  membre  lorsqu'il  se  trouve  dans  uneposition  telle 
que  cette  élasticité  est  déjà  largement  mise  à  contribution,  car  une 
traction,  même  énorme,  serait  alors  de  peu  d'effet  sur  la  disloca- 
tion à  réduire.  «  Ce  n'est  qu'après  avoir  placé  les  muscles  en  état  de 
relâchement,  c'est-à-dire  «  en  puissance  d'allongement  »,  que  la 
traction  entraînera,  en  les  allongeant,  le  fragmenta  réduire  »(Mon- 
tandon).  Pour  le  membre  inférieur,  la  position  de  relâchement  est  la 
demi-flexion  du  cou -de-pied,  du  genou  et  de  la  hanche. 

Ceci  démontre  donc  la  supériorité  de  la  traction  permanente  en 
demi-flexion  (Hennequin,  Zùppinger)  sur  la  traction  permanente  en 
extension  (Tillaux,  Bardenheuer). 

En  outre,  même  lorsqu'elles  respectent  l'intégrité  des  fibres  mus- 
culaires, les  charges  lourdes  ont  des  dangers.  Elles  distendent  les 
muscles  et  leur  laissent  souvent  un  allongement  persistant  qui 
amène  du  flottement  dans  les  articulations.  C'est  ainsi  que  Jottko- 
witz  (2),  sur  38  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  traitées  par  une  forte 
traction,  trouva  25  blessésqui  conservèrent  une  articulation  du  genou 
ballante.  Spanau  a  observé,  après  de  trop  fortes  tractions,  de  véri- 
tables dislocations  du  genou,  Weicherl  (3),  Kûttner,  des  paralysies 
dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  externe,  paralysies  dues  non 
pas  à  une  compression  de  ce  nerf  sur  le  col  du  péroné,  mais  à  une 
traction  agissant  sur  le  tronc  même  du  sciatique,  comme  le  démon- 

(1)  On  appelle  limite  d'élasticité  d'un  corps  la  limite  de  déformation  qu'il  peut 
subir  tout  en  reprenant  sa  forme  primitive  dès  que  la  force  déformante  cesse 
d'agir  sur  lui. 

(2)  Jottkowitz,  Med.  Klinik,  1911. 

(3)  Weichert,  Berl.  klin.  Woch.,  Bd.L,  p.  Si. 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  SIMPLES.  77 

trait  l'existence  d'une  aneslhésie  dans  le  territoire  des  saphène  et 
cutané  péroniers. 

A  l'extension  continue  telle  qu'on  la  pratique  ordinairement, 
c'est-à-dire  dans  le  sens  longitudinal  seulement,  on  peut  toutefois 
objecter  :  d'une  part,  qu'elle  n'a  que  peu  d'influence  sur  le  fragment 
supérieur,  libre  d'obéir  à  la  tonicité  musculaire,  lorsque  toute  con- 
nexion entre  les  deux  fragments  est  abolie  ;  d'autre  part,  qu'elle  n'agit 
que  sur  un  seul  déplacement  :  le  chevauchement;  or,  la  réduction  de 
ce  déplacement  n'entraîne  pas  forcément  la  disparition  des  autres,  en 
particulier  du  déplacement  suivant  la  direction  et  suivant  l'épaisseur. 

Pour  obvier  aupremier  de  ces  inconvénients,  Bardenheuerapplique 
les  bandes  de  leucoplaste  très  au-dessus  du  trait  de  fracture,  à  la 
hauteur  de  l'insertion  supérieure  des  muscles,  dont  l'insertion  infé- 
rieure se  fait  au  fragment  distal  ;  plus  simplement,  on  peut  y  arriver 
en  plaçant  le  fragment  inférieur,  mobile,  et  sur  lequel  il  est  plus  facile 
d'agir,  dans  le  prolongement  exact  du  fragment  supérieur  :  c'est 
ainsi  qu'on  met  en  abduction  les  fragments  inférieurs  de  l'humérus 
et  du  fémur  dans  une  fracture  diaphysaire  moyenne  ou  haute. 

En  outre,  il  est  possible  d'agir  sur  les  déplacements  latéraux, 
lorsque  le  chevauchement  est  corrigé,  soit  par  des  manœuvres 
de  réduction  manuelle,  soit,  comme  le  fait  Heitz-Boyer,  par  l'action 
localisée  et  permanente  de  coussins  à  air,  soit  enfin,  comme  le  fait 
Bardenheuer,  en  ajoutant  à  l'extension  continue  axiale,  une  extension 
latérale  pour  corriger  le  déplacement  en  épaisseur,  une  «  extension 
en  flexion  pour  corriger  la  dislocation  en  levier  »,  c'est-à-dire  les  dé- 
placements antéro-postérieurs,  et  une  extension  de  rotation  pour 
corriger  le  déplacement  circonférenciel(Voy.  fig.  38,  p.  75).  Réduction 
manuelle,  pressions  localisées  ou  tractions  interviennent  d'après 
les  indications  fournies  par  l'examen  clinique  et  la  radiographie. 

Extension  au  clou  (Nagel-Extension).  —  L'extension  continue, 
pratiquée  comme  nous  venons  de  le  dire,  n'exerce  sur  l'os  qu'une  trac- 
tion indirecte,  c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  des  parties  molles  et 
des  téguments,  d'où  perte  d'une  grande  quantité  de  la  force  et  obli- 
gation de  recourir  à  une  charge  relativement  considérable.  «  La 
traction  sur  la  peau  peut  la  rompre,  tend  les  muscles  à  les  faire 
vibrer  et  agit  peu  sur  les  os  »  (Tuffier). 

Et,  de  fait  et  malgré  l'extension  continue,  il  est  facile  de  consta- 
ter par  la  radiographie,  dans  les  fractures  diaphysaires,  dans  les 
fractures  spiroïdes  du  tibia  et  les  fractures  du  fémur  en  particulier, 
la  fréquence  de  la  persistance  du  chevauchement,  de  tous  les  dépla- 
cements le  plus  difficile  à  réduire  (1).  A  telles  enseignes  qu'il   est 

(1)  Malgaigne  écrivait  en  parlant  du  chevauchement  :  «  Ce  déplacement  est 
tellement  rebelle  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'art  est  impaissant  à  le 
détruire.  » 
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classique  de  dire  que  les  fracLurcs  du  fémur,  par  exemple,  se  con- 
solident toujours  avec  chevauchement. 

Il  est  en  e(ï'et  impossible,  lorsqu'on  fait  de  l'extension  continue 
par  les  procédés  ordinaires,  d'augmenter  la  charge  dans  de  notables 
proportions  sans  se  heurter  à  un  obstacle  absolu  :  la  douleur  à  la  pres- 
sion. «  Une  traction,  pour  être  longtemps  tolérée, 
ne  doit  infliger  au  patient  aucune  souffrance  capa- 
ble de  troubler  son  repos  et  ses  fonctions  »  (Hen- 
nequinet  Lœwy).  Cette  douleur  à  la  pression,  qui 
est  en  raison  directe  de  la  force  déployée  et  en 
raison  inverse  de  l'étendue  delà  surface  compri- 
mée, devient  intolérable  «  lorsqu'on  veut  aug- 
menter la  force  de  traction  dans  la  mesure  néces- 
saire pour  triompher  des  résistances  à  vaincre  » 
(Dupuy  de  Frenelle). 

Pour  réduire  le  chevauchement  par  l'exten- 
sion, il  faudrait  que  la  traction  s'exerçât  sur  le 
squelette  seulement  et  suivant  l'axe  de  l'os.  Les 
forces  qui  produisent  le  raccourcissement  ayant 
leur  point  d'appui  sur  le  squelette,  les  forces  des- 
tinées à  le  combattre  doivent,  elles  aussi,  prendre 
point  d'appui  sur  le  squelette. 

C'est  précisément  à  ce  principe  que  répond  tout 
un  groupe  de  méthodes  récentes,  applicables  sur- 
tout aux  fractures  du  membre  inférieur  (cuisse  et 
jambe),  méthodes  de  transition,  qui  tiennent  le 
milieu  entre  l'extension  continue  et  le  traitement 
sanglant  des  fractures,  empruntent  à  la  première 
son  principe  et  évitent  les  inconvénients  de  la  se- 
conde —  c'est-à-dire  l'action  directe  sur  le  foyer 
de  fracture —  et  qui,  au  total,  ont  abouti  à  élargir 
les  limites  de  l'extension  continue  :  ce  sont  celles 
de  Codivilla  (de  Bologne)  et  Steinmann  (de  Berne), 
et  celle  de  Lambret  (de  Lille)  (1). 

Codivilla  transfixait  le  calcanéum  par  un  clou 
dont  il  se  servait  comme  point  d'appui  inférieur 
pour  exercer  une  forte  traction  sur  le  membre 
après  ostéotomie  du  squelette,  puis,  comme  point 
d'appui  permanent  pour  un  appareil  plâtré  destiné  à  maintenir  l'al- 
longement obtenu  par  la  traction.  Steinmann,  en  1907,  modifia  cette 
méthode.  Il  transfixe  Tépiphyse  inférieure  d'un  fémur  fracturé  avec 
un  clou  et  applique  la  traction  aux  deux  extrémités  de  ce  clou 
(fig.  39). 

(1)  Voy.  Anschutz,  Mùnch.  med.   Woch.,  1909,  et  XXXIX*  Congr.  ail.  de  chir., 
1910.—  Ânzoletti,  Centralbl.  f.  Chir.,  1908.  —  Bacquiè,  Thèse  de  Paris,  1911.  — 


Fig.  39.  —  Exten- 
sion au  clou  par 
la  méthode  de 
Steinmann  (Lenor- 
mant). 
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Ce  procédé,  employé  par  Wilms,  Becker,  Anschùiz,  Morian, 
Walther,  etc.,  a  donné  de  nombreux  succès. 

Quanta  Lambret,  dont  la  méthode  s'applique  parliculièrement  au 
tibia  et  à  l'humérus,  il  transfixe,  par  deux  broches,  «es  deux  épiphy- 
ses  supérieure  et  inférieure  de  l'os  fracturé  et,  se  servant  de  ces 
deux  broches  comme  point  d'appui,  il  les  refoule  cxcentriquement 
au  moyen  de  deux  attelles  latérales  intermédiaires  dont  on  peut  faire 
varier  la  longueur  par  une  crémaillère.  Les  deux  fragments  osseux 
sont  ainsi  écartés  l'un  de  l'autre  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  mis  bout 
à  bout  (fig.  40). 

Les  procédés  de  Codivilla,  Steinmann  et  de  Lambret,  qui  suppri- 
ment tout  point  d'appui  sur  les  téguments,   puisque  la  traction  est 


Fig.   40.    —    Réduction  d'une  fracture  de  jambe    par  l'appareil  de  Lambret 

(Quénu  et  Mathieu). 

exercée  sur  les  clous,  suppriment  également,  au  moins  en  grande 
partie,  la  douleur  de  compression  et  permettent  d'augmenter  la 
force  agissante  jusqu'à  la  limite  nécessaire  pour  la  réduction.  En 
outre,  la  transmission  de  la  force  se  fait  intégralement  au  squelette, 
sans  perte  dans  les  muscles  et  les  téguments,  si  bien  que  l'allon- 
gement du  membre  produit  peut  être  très  considérable  avec  une 
charge  faible  :  —  5  à  10  kilos  pour  la  cuisse,  3  à  8  pour  la  jambe,  2  à 
3  pour  le  bras  —  et  qu'il  est  même  possible  d'obtenir  un  hyperallon- 
gement  avec  écarteraient  des  extrémités  fragmentaires  (3  centi- 
mètres dans  un  cas  de  Wilms). 

Nous  décrirons,  à  propos  des  fractures  de  cuisse  et  de  jambe,  les 
méthodes  de  Steinmann  et  de  Lambret.  Elles  présentent  toutes  deux 
le  même  danger,  non  négligeable  :  l'infection  possible  du  trajet  intra- 


Becker,  Cenlmlbl.  f.  Chir.,  28  nov.  1908.  —  Codivilla.  Congr.  franc,  de  chir., 
1910,  p.  76>,  et  Zeit.  /'.  Orth.,  Bu*.  XXVII,  1910.  —  Dupuy  dk  Frenblle,  Pari* 
chirurg.,  nov.  1910.  —  Heinemann,  Denis.  Zeit.  f.  Chir.,  Bel.  Y,  108.  —  Kirschner, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXIV,  1909,  p.  266.  —  Kobrber,  Mùnch.  med.  Woch., 
Bd.  LVIII,1911,p.  2107.  —  Lenormant,  Presse  med.,  17  sept.  1910,  p.  699.  —  Quénu, 
Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1911.  —Steinmann,  Cenlr.  /*.  Chir.,  1907,  p.  907,  et  Arch. 
f.  klin.  Chir.,  1909.  —  Sussenguth,  Berl.  klin.  Woch.,  Bd.  XLIX,  23  mars  1912. 
—  Walther,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1911-1912.  —  Wilms,  Centralbl.  f.  Chir., 
28  nov.  1908. 
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osseux  des  clous,  bien  que  la  perforation  de  l'os  en  lissu  sain  soit 
moins  dangereuse  que  l'intervention  directe  sur  le  foyer  de  fracture 
dont  les  tissus  contus  résistent  moins  à  l'infection  en  raison  de  leur 
moindre  vitalité  (1).  Aussi  doivent-elles  être  réservées  uniquement 
aux  cas  dans  lesquels  les  procédés  habituels  d'extension  sont  inap- 
plicables ou  insuffisants,  c'est-à-dire  : 

1°  Aux  fractures  de  date  déjà  ancienne,  non  réduites,  et  dans  les- 
quelles se  sont  déjà  développées  des  causes  d'irréductibilité  secon- 
daire :  la  rétraction  musculaire  et  les  transformations  scléreuses 
ci  rca  fractura  ires; 

2°  Aux  fractures  à  grand  chevauchement,  difficilement  réductibles, 
où  les  autres  moyens  ont  échoué; 

3°  Aux  fractures  comminulives  du  fémur,  du  tibia,  de  l'humérus; 

i°  A  celles  dans  lesquelles  la  présence  {{'excoriations  ou  de  phlyc- 
tènes  ne  permet  pas  l'application  des  bandelettes  adhésives  ; 

5°  Enfin,  aux  fractures  compliquées  et  aux  fractures  anciennes 
vicieusement  consolidées,  après  ostéotomie  (2). 

2°  Contention  et  immobilisation   des  fractures. 

C'est  le  maintien  des  fragments  coaptés  dans  leurs  rapports  nor- 
"maux  ;  elle  doit  suivre  immédiatement  la  réduction. 

La  contention  implique  Y  immobilisation  du  membre  fracturé,  et  les 
appareils  contentifs  sont,  en  même  temps,  des  appareils  immobili- 
sateurs. 

Il  est  classique  de  dire  qu'un  grand  nombre  de  fractures,  sont 
faciles  à  réduire  et  difficiles  à  contenir  et  que  l'on  peut  voir,  sous 
une  contention  imparfaite,  les  déformations  se  reproduire.  En  réalité, 
la  radiographie  nous  a  appris  que  nous  ne  réduisons  à  peu  près  jamais 
les  fractures,  et  c'est  parce  que  nous  ne  faisons  que  des  réductions 
approchées  que  les  déformations  se  reproduisent  souvent  sous  l'appa- 
reil contentif.  Une  fracture  bien  réduite  est  très  facile  à  contenir;  il 
n'y  a  plus  de  contracture  musculaire,  donc  plus  de  tendance  au  che- 
vauchement ;  un  appareil  léger  n'exerçant  aucune  pression  sur  les 
téguments  est  suffisant  (3).  Et,  sans  paradoxe,  nous  pouvons  dire  que, 

(1)  Koerber  (Miïnch.  med.  Woch.,  Bd.  LVIII,  oct.  1911,  p.  210)  a  observé,  sur 
70  cas  ainsi  traités,  33  fois  (soit  48  p.  100)  des  suites  tout  à  fait  normales;  36  fois 
de  l'infection  des  trajets,  26  fois  légère,  12  fois  franche,  1  fois  grave.  —  Michaelis 
(Miinch.  med.  Woch.,  1913)  a  observé  2  cas  d'infection  grave.  —  Schwartz  a  eu  une 
mort  par  septicémie  sur  18  cas.  Ces  accidents  infectieux  peuvent  survenir  malgré 
une  asepsie  rigoureuse.  Ils  sont  précoces  ou  tardifs.  Les  premiers  sont  ordinaire- 
ment bénins,  les  infections  tardives  habituellement  graves. 

(2)  D'après  Hennemann,  une  difformité,  même  considérable,  peut,  par  ce  procédé, 
être  réduite  dans  87  p.  100  des  cas.  Dans  un  cas  de  fracture  comminutive  par  coup 
de  feu  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  avec  fusées  purulentes  nombreuses 
intéressant  le  cou-de-pied,  l'extension  au  clou  pratiquée  sur  le  calcanéum  nous  a 
personnellement  rendu  les  plus  grands  services. 

(3)  «  Un  appareil  doit  être  passif  et  non  actif;  la  force  d'inertie  et  de  résis- 
tance suffit  »  (Pauchet). 
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si  nous  réduisions  bien  les  fractures,  l'extension  continue  serait  inu- 
tile; il  est  très  peu  de  fractures,  voire  même  les  fractures  obliques, 
qui  n'aient  suffisamment  d'aspéril  es  pour  s'opposer  à  la  reproduction 
du  déplacement  des  fragments  —  pour  peu  qu'une  contention,  si 
faible  soit-elle,  les  maintienne  en  place  —  si  la  réduction  a  été 
parfaite.  Quant  aux  fractures  spiroïdes,  toujours  citées,  elles  se 
maintiennent  très  bien  réduites,  de  par  leur  forme  même,  lorsque  la 
réduction  a  été  obtenue. 

En  somme,  la  contention  n'est  rien,  la  rédaction  est  tout  (Desguin). 
Les  fractures  réduites  sont  faciles  à  maintenir  et,  si  la  contention 
est  assez  souvent  difficile,  c'est  que  la  réduction  n'est  pas  faite. 

Il  existe  deux  catégories  d'appareils  immobilisateurs  :  les  appareils 
amovibles  et  les  appareils  inamovibles. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  tous  les  appareils  à  attelles, 
les  gouttières  métalliques,  en  fil  de  fer,  en  zinc  laminé  (Raoult- 
Deslongchamps,  Delorme),  en  rotin,  en  carton,  etc.,  le  classique 
Scultet,  etc.,  appareils  dont  on  trouvera  la  description  dans  tous  les 
traités  de  petite  chirurgie.  Berger,  Dupuy  de  Frenelle,  les  préco- 
nisent, Delorme  les  a  défendus  (1).  Leur  emploi  fait  partie  de  la  méthode 
de  réduction  progressive.  En  dehors  des  services  q  u'ils  peuvent  rendre, 
comme  appareils  immobilisateurs  provisoires  pour  le  transport  des 
fracturés,  ils  ne  sauraient  convenir,  à  notre  avis,  qu'aux  fractures 
sans  déplacement  et  à  celles  dont  le  déplacement,  facilement  réduit, 
ne  présente  que  peu  de  tendance  à  se  reproduire.  On  peut  en  associer 
l'emploi  à  celui  de  l'extension  continue  ;  ils  permettent  alors,  par 
l'adjonction  de  pressions  localisées,  la  réduction  des  déplacements 
aulres  que  le  chevauchement  axial. 

En  fait,  il  n'existe  qu'une  sorte  d'appareils  à  la  fois  immobilisa- 
teurs et  contentifs,  ce  sont  ceux  qui  sont  susceptibles  de  se  mouler 
sur  le  membre  intéressé  et,  durcissant  rapidement,  de  maintenir  les 
fragments  dans  la  situation  qu'ils  occupaient  au  moment  où  l'appa- 
reil a  été  appliqué,  de  figer  la  réduction  (Delbet).  Les  appareils 
plâtrés,  les  appareils  silicates,  les  appareils  en  celluloïd  et  en  gutta- 
percha  —  appareils  inamovibles  —  satisfont  à  cette  condition.  Les  trois 
derniers  sont  employés  surtout  en  chirurgie  orthopédique  et  infan- 
tile; l'appareil  immobilisateur  etcontentif  courant,  celui  qui,  en  rai- 
son de  sa  grande  commodité,  de  sa  facilité  de  fabrication  et  d'appli- 
cation, a  vraiment  pris  la  première  place,  est  l'appareil  plâtré,  dont 
l'apparition  révolutionna  le  traitement  des  fractures. 

On  trouvera  dans  tous  les  traités  de  petite  chirurgie  la  technique 
de  la  fabrication  et  de  l'application  des  appareils  plâtrés,  nous  ne 
nous  arrêterons  donc  pas  sur  ce  point. 

Trois  sortes  d'appareils  plâtrés  sont  utilisés  : 

(1)  Delorme,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1906. 

Chirurgie  IV.  G 
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a.  L'appareil  circulaire  (1); 

b.  La  gouttière; 

c.  Les  attelles. 

L'appareil  plâtré  circulaire,  fait  avec  des  bandes  plâtrées  entou-  , 
rant  la  totalité  du  membre,  bien  que  conseillé  par  certains,  comme 
Calot,  Judet,  etc.,  a  peu  de  partisans.  Il  expose,  en  effet,  s'il  est 
appliqué  trop  tôt,  à  des  compressions,  à  des  sphacèles  localisés,  en 
raison  du  gonflement  du  membre,  il  empêche  la  surveillance  de  ce 
membre,  soustrait  à  l'examen,  et  permet  à  un  déplacement  de  se 
reproduire  à  l'insu  du  chirurgien,  et  cela  d'autant  plus  facilement 
qu'il  devient  très  rapidement  trop  large  lorsque  le  gonflement  dis- 
paraît. 

En  pratique,  la  gouttière  et  les  attelles  plâtrées  sont  à  préférer. 
Elles  peuvent  être  appliquées  de  bonne  heure  malgré  le  gonflement, 
car,  ne  recouvrant  que  les  deux  tiers  du  membre,  elles  laissent  aux 
tissus  la  possibilité  de  se  hernier  en  dehors  d'elles.  Nous  verrons 
d'ailleurs,  à  propos  de  chaque  fracture,  quels  sont  les  appareils  spé- 
ciaux qui  conviennent  à  telle  ou  telle  variété. 

Les  dangers  de  ïappareil  plâtré.  —  La  généralisation  de 
l'emploi  des  appareils  plâtrés  a  eu  un  inconvénient,  c'est  de  donner 
aux  chirurgiens  une  fausse  sécurité. 

Trop  souvent,  une  fois  l'appareil  appliqué,  le  chirurgien  se  désin- 
téresse de  la  fracture  et  du  fracturé  qu'il  ne  revoit  pas  avant  la  ter- 
minaison du  délai  fixé  comme  durée  d'immobilisation.  C'est  là  une 
grosse  erreur,  qui  a  été  cause  de  bien  des  résultats  défectueux  et  du 
discrédit  injustifié  dans  lequel  certains  tiennent   l'appareil   plâtré. 

Bien  des  déceptions,  en  effet,  dont  la  moindre  est  la  repro- 
duction partielle  ou  complète  de  la  déformation,  attendent  le  chi- 
rurgien à  la  levée  d'un  appareil  placé  après  réduction  et  non  sur- 
veillé  pendant   le  terme  fatidique  de  quatre  ou   six  semaines. 

Un  membre  appareillé  doit  être  surveillé  quotidiennement,  au 
moins  pendant  les  dix  à  quinze  premiers  jours  de  la  fracture.  On  doit 
interroger  le  malade  et  interroger  le  membre,  se  rendre  compte  s'il 
existe  du  refroidissement  ou  de  la  cyanose  des  extrémités  —  témoi- 
gnant d'une  compression  excessive  — ,  rechercher,  par  l'examen 
clinique  et  radiographique  répété  à  intervalles  variables,  si  la 
réduction  se  maintient.  Enfin,  le  volume  du  membre  diminuant  au 
bout  de  quelques  jours,  par  suite  de  la  résorption  de  l'infiltration 
sanguine  et  des  œdèmes,  l'appareil  ne  remplit  plus  son  rôle  con- 
fentif,  il  doit  alors  être  remplacé. 

Ainsi  surveillés,  les  appareils  plâtrés  ne  mériteront  pas  les  re- 
proches qu'on  leur  a  faits,  reproches  qui  tiennent  à  une  applica- 
tion défectueuse  et  non  aux  appareils  eux-mêmes. 

(1)  Il  est  quelquefois  sectionné  suivant  son  grand  axe  et  forme  alors  un  appa- 
reil bivalve  (Chaput). 
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Règles  de  ïim mobilisation.  —  Quelques  règles  président  à 
l'immobilisation  d'un  membre  fracturé  : 

L'appareil  immobilisateur  ne  doit  pas  recouvrir  plus  des  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  membre,  de  façon  à  laisser  au  gonfle- 
ment la  liberté  de  se  produire. 

Dans  toute  fracture  d'un  os  long,  les  articulations  sus  et  sous- 
jacentes  doivent  être  immobilisées,  de  façon  à  supprimer  toute  con- 
tracture musculaire  et,  par  suite,  toute  tendance  à  la  déformation. 

Ce  dernier  précepte  est  classique  ;  en  réalité,  il  est  démontré 
actuellement  que  les  résultats  défectueux  tiennent  presque  exclu- 
sivement à  une  insuffisance  de  réduction.  Si  la  fracture  est  bien 
réduite,  la  déformation  a  peu  de  tendance  à  se  reproduire,  car  les 
contractures  sont  dues  à  la  douleur  et  la  douleur  à  la  non-réduction  ; 
l'immobilisation  des  deux  articulations  du  membre  devient  alors 
inutile.  Ce  n'est  que  dans  les  fractures  juxta-articulaires  que  l'arti- 
culation contiguë  devra  être  immobilisée. 

Quant  à  la  durée  de  l'immobilisation,  elle  est  variable  suivant  l'os 
intéressé  et  l'état  anatomique  de  la  fracture  ;  on  ne  peut,  à  ce  propos, 
donner  que  des  moyennes.  Nous  les  indiquerons  à  propos  de  chaque 
fracture  en  particulier. 

Les  écueils  de  1 immobilisation.  —  Lorsque,  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  un  membre  fracturé  est  sorti  de  l'appareil  immo- 
bilisateur, la  consolidation  osseuse  est  faite,  mais  les  muscles  sont 
atrophiés  ;  la  peau  flasque,  ridée,  trop  grande  pour  des  masses  mus- 
culaires réduites,  sèche  et  écailleuse,  desquame  ;  il  existe  de  l'œdème 
chronique  du  membre,  des  troubles  trophiquesdes  poils  et  des  ongles; 
les  mouvements  des  articulations  et  des  tendons  sont  douloureux  et 
limités;  les  raideurs  articulaires  peuvent  aller  jusqu'à  l'ankylose 
incomplète.  Il  n'est  même  pas  jusqu'aux  os  qui  n'aient  souffert  dans 
leur  trophicité  après  une  immobilisation  trop  prolongée  :  on  sait 
avec  quelle  facilité,  chez  l'enfant,  les  fémurs  immobilisés  pourluxation 
congénitale  de  la  hanche  ou  coxalgie  se  fracturent  au  moindre  effort. 
Il  faut  alors,  pendant  une  période  souvent  plus  longue  que  celle  néces- 
saire à  la  consolidation  et  se  chiffrant  par  mois,  voire  même  par  années, 
qu'un  traitement  masso    et  mécanothérapique   soit  mis  en  œuvre. 

Or,  la  guérison  des  fractures,  au  sens  intégral  du  mot,  comporte 
deux  éléments  :  la  réparation,  en  attitude  normale,  de  l'os  brisé  et 
la  restauration  fonctionnelle.  Partant  de  cette  idée,  que  pour  la  répa- 
ration osseuse  une  immobilisation  absolue  était  nécessaire  et  que 
celle-ci  et  la  restauration  fonctionnelle  se  trouvaient  incompatibles, 
on  s'est  attaché,  pendant  longtemps,  à  remplir  la  première  indication. 
C'est  à  remplir  la  dernière  condition  que  tend  surtout  la  pratique 
actuelle,  c'est  pourquoi  la  mobilisation  précoce  et  le  massage  ont 
tenté  de  remplacer  l'immobilisation  systématique,  et  cette  transfor- 
mation profonde  est  l'œuvre  de  Lucas-Championnière  surtout  et,  à 
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côté  de  lui,  de  Guermonprez,  de  Desguin,  etc.  «  Le  traitement  actuel 
des  fractures,  écrit  ce  dernier,  ne  consiste  plus  en  une  expectation 
armée  de  ferrailles,  de  planchettes,  de  zincs,  de  cartons,  le  tout 
cimenté  de  plâtre,  d'amidon  ou  de  silicate.  Un  fracturé  est  un  malade 
qui  doit  être  l'objet  de  soins  constants,  d'examens  répétés  avec  une 
fréquence  discrète,  une  sage  prudence,  de  mesures  thérapeutiques 
précisées  avec  un  sens  clinique  exact  et  tendant  plus  à  la  guérison 
fonctionnelle  qu'à  la  correction  des  déplacements.  » 

Choix  du  procédé  de  réduction.  — Il  est  difficile  de  formuler, 
a  priori,  des  indications  quant  au  choix  du  procédé  de  réduction,  soit 
réduction  extemporanée  suivie  d'immobilisation  plâtrée,  soit  réduc- 
tion par  extension  continue.  En  matière  de  thérapeutique  des  frac- 
tures, il  faut  être  essentiellement  particulariste.  Chaque  fracture 
est  un  cas  particulier  qui  nécessite  un  traitement  particulier  ;  les 
indications  découlent  de  l'état  anatomique  même  de  la  fracture. 
Néanmoins,  et  d'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  fractures 
des  diaphyses  plongées  au  sein  de  masses  musculaires  volumineuses 
dont  la  contracture  est  difficile  à  vaincre,  celles  qui  s'accompagnent 
d'un  chevauchement  considérable,  celles  dont  la  tendance  à  la  repro- 
duction est  le  caractère  dominant,  les  fractures  engrenées,  presque  im- 
possibles à  réduire  manuellement  et  pour  la  réduction  desquelles  les 
muscles  doivent  être  distendus  à  une  longueur  double  de  la  hauteur 
des  dentelures,  sont  justiciables  de  l'extension  continue.  Telles  sont 
les  fractures  obliques  ou  transversales  du  fémur,  les  fractures 
obliques  ou  spiroïdes  de  la  jambe,  etc. 

On  réservera  la  réduction  extemporanée,  avec  ou  sans  anesthésie, 
suivie  de  contention  par  un  appareil  plâtré,  aux  fractures  faciles  à 
réduire  et  à  contenir,  dans  lesquelles  la  tonicité  musculaire  tend  à 
maintenir  les  fragments  bout  à  bout,  aux  fractures  qui  s'accompa- 
gnent de  déviation  angulaire,  mais  avec  conservation  du  contact  des 
fragments —  car  une  traction  longitudinale  seule  ne  produit  qu'un 
contact  plus  intime  des  dentelures  au  sommet  de  l'angle. 

En  résumé,  l'extension  continue  bénéficie  des  échecs  delà  réduc- 
tion immédiate  ou  de  l'impossibilité  d'une  contention  suffisante. 

On  peut  retenir  d'ailleurs,  comme  règle  générale,  que  toutes  les 
fois  que  l'on  pourra  remplacer  la  réduction  immédiate  avec  immobi- 
lisation plâtrée  par  l'extension  continue,  de  préférence  avec  traction 
élastique,  on  le  fera  avec  avantage.  En  effet,  l'extension  continue 
présente,  sur  l'immobilisation  plâtrée,  des  avantages  incontestables. 
Elle  supprime  rapidement  la  douleur  et  la  contracture  musculaire, 
diminue  la  pression  des  fragments  l'un  contre  l'autre,  hâte  la  résorp- 
tion du  sang  épanché  dans  le  foyer  de  fracture,  permet  le  massage 
et  même  la  mobilisation  des  articulations  pendant  le  cours  du  trai- 
tement. Elle  entretient  l'élasticité  et  la   contractilité  physiologique 
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des  muscles;  les  maintenant  en  état  de  tension  permanente,  elle 
favorise  leur  nutrition,  s'oppose  à  leur  atrophie  et  accélère  la  résorp- 
tion des  épanchements  intramusculaires.  Enfin,  elle  permet  la 
contraction  volontairedes  muscles  du  segment  fracturé  (auto-massage, 
Vallas),  contraction  qui  favorise  leur  nutrition  et  leur  circulation  et 
s'oppose  à  leurs  adhérences  au  cal. 

Bailleurs,  les  deux  méthodes,  loin  de  s'exclure,  peuvent  parfois  se 
compléter.  C'est  ainsi  que,  dans  les  fractures  avec  pénétration  qui 
demandent  à  être  réduites,  dans  certaines  fractures  du  col  fémoral, 
par  exemple,  après  désenclavement  des  fragments  par  manœuvres 
manuelles  sous  anesthésie,il  faut  appliquer  l'extension  continue  pour 
éviter  la  reproduction  de  la  déformation  sous  l'influence  de  la  cica- 
trice osseuse  et  de   l'action  musculaire. 

Dans  certaines  conditions  de  milieu,  on  peut  remplacer  l'extension 
continue,  vers  le  moment  de  la  prise  du  cal  (du  quinzième  au  vingtième 
jour)  soit  par  une  gouttière  plâtrée,  soit  par  un  appareil  de  marche. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  sera  obligé  de  changer 
de  procédé  dans  le  cours  même  du  traitement,  lorsque  celui  employé 
se  sera  montré  insuffisant.  Ceci  est  affaire  d'expérience  et  de  sagacité 
cliniques. 

IRRÉDUCTIBILITÉ  DES  FRACTURES.  —  Les  tentatives  de  réduc- 
tion peuvent  échouer,  la  fracture  est  dite  alors  irréductible.  L'irré- 
ductibilité est  soit  primitive,  soit  secondaire. 

Primitive,  elle  tient  à  l'état  anatomique  même  de  la  fracture. 
L'existence  d'un  fragment  intermédiaire  désorienté,  l'interposition 
d'esquilles  dans  les  fractures  comminutives,  l'engrèneraient,  l'étran- 
glement d'un  fragment  par  une  boutonnière  périostique,  l'embroche- 
ment  de  masses  musculaires  voisines,  la  perforation  de  l'aponévrose 
et  des  téguments  par  l'extrémité  acérée  d'un  fragment  en  repré- 
sentent les  causes  habituelles. 

La  tension  du  pont  périostique  qui  réunit  deux  fragments  peut  être 
une  cause  d'irréductibilité  du  chevauchement  (fig.  29,  p.  40).  Plus  on 
tire  sur  le  fragment  inférieur,  plus  on  tend  ce  sautoir  périostique,  la 
réduction  reste  tout  aussi  impossible.  Il  faut,  au  contraire,  pour 
réduire,  relâcher  le  sautoir  en  fléchissant  les  deux  fragments  jusqu'à 
amener  leurs  extrémités  au  même  niveau,  puis  redresser  le  membre. 

Delanglade(l)  a  pu  vérifier  le  rôle  de  ce  pont  périostique  à  l'auto- 
psie; le  chevauchement  des  fragments  persistait  malgré  d'énergiques 
tractions,  alors  même  que  les  muscles  étaient  totalement  sectionnés. 

A  côté  de  cette  irréductibilité  primitive,  il  est  une  irréductibilité 
secondaire  qui,  ou  bien  peut  compliquer  une  fracture  primitivement 
irréductible,  ou  bien  peut  rendre  irréductible  une  fracture  dont  la 

(1)  Dklanglade,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1904,  p.  577. 


86  </.   TANTON.  -  FRACTURES. 

réduction  était  possible  primitivement.  Les  causes  en  sont  :  d'une 
part,  la  rétraction  musculaire,  d'autre  part,  les  infiltrations  circa- 
fracluraires  (Lane). 

Alors  que  la  contracture  musculaire  est  un  phénomène  passager, 
fonction  de  la  douleur  et  qui,  surtout  dans  une  fracture  immobilisée, 
cède  au  bout  de  quelques  jours,  la  rétraction  est  un  phénomène 
permanent.  Lorsque  le  levier  osseux  est  fracturé  et  que  les  fragments 
chevauchent,  les  muscles  se  rétractent.  Cette  rétraction  est  fonction 
du  raccourcissement  osseux,  c'est  un  phénomène  normal  qui  dépend 
de  l'élasticité  du  muscle.  Si  aucune  réduction  n'intervient  pour 
rendre  au  squelette  sa  longueur  primitive,  cette  rétraction  devient 
un  phénomène  permanent,  définitif;  elle  s'aggrave  même  avec  le 
temps,  car  le  muscle  perd  de  son  élasticité.  Alors  que  la  contracture 
cède  à  l'anesthésie,  la  rétraction  persiste  et  crée,  par  suite,  une  irré- 
ductibilité secondaire  définitive. 

Les  infiltrations  circafracluraires  résultent  des  phénomènes  inflam- 
matoires qui  se  passent  dans  tout  foyer  de  fracture,  frappent  les 
muscles  et  le  tissu  conjonctif  et  se  traduisent  par  l'organisation  et  la 
transformation  conjonctive  des  exsudats  et  la  dégénérescence  con- 
jonctive des  muscles.  Henschen,  Dupuy  de  Frenelle,  ont  insisté  sur 
ce  fait  déjà  depuis  longtemps  signalé  :  que  l'infiltration  sanguine  du 
tissu  musculaire  et  conjonctif  qui  entoure  le  foyer  de  fracture 
produit,  parallèlement,  une  sclérose  de  réaction  et  une  proliféra- 
tion de  dégénérescence  (1).  Ces  phénomènes  s'aggravent  d'autant 
plus  que  les  tissus  mous,  les  muscles  en  particulier,  restent  plus 
longtemps  en  état  de  rétraction  et  d'immobilité.  Si  donc  aucune 
thérapeutique  n'intervient  pour  rétablir  la  continuité  du  levier  osseux 
et  rendre  aux  muscles  leur  longueur  normale,  favoriser  la  résorp 
tion  de  l'infiltration  sanguine,  la  nutrition  et  le  fonctionnement  du 
muscle,  le  tissu  scléreux  de  réaction  prédomine,  envahit  les  muscles 
qui  perdent  leur  élasticité  et  leur  contractilité,  «  y  forme  des  nœuds  » 
(Lane),  et,  lorsque  des  mouvements  tiraillent  ces  parties  indurées, 
des  douleurs  apparaissent.  En  outre,  ces  tissus  fibreux  de  néoforma- 
tion s'enchevêtrent  avec  le  cal,  le  périoste,  les  fascias,  dégénèrent 
en  une  masse  fibreuse,  non  différenciée,  sans  valeur  mécanique  ni 
physiologique,  contractent  des  adhérences  avec  le  cal,  ce  qui  est,  à 
notre  avis,  une  des  causes  les  plus  importantes  de  la  limitation  des 
mouvements  de  l'articulation  sous-jacente  à  la  fracture. 

La  méthode  de  Lucas-Championnière  dans  le  traitement 
des  fractures  (mobilisation  précoce  et  massage). 

A  la  base  de  cette  méthode  sont  les  principes  suivants  : 

(1)  Henschen,  La  méthode  d'extension  et  son  fondement  physiologique  (Beitr. 
z.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  LVII). 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  SIMPLES.  87 

1"  L'immobilisation  absolue  n'est  pas  une  condition  favorable 
pour  la  réparation  osseuse.  Elle  comporte  même  des  dangers  :  les 
altérations  trophiques  du  membre  et  du  squelette  qui  lui  sont  consé- 
cutives; 

2°  Une  certaine  quantité  de  mouvements,  un  mouvement  r/osé,  est   . 
la  meilleure  des  conditions  pour  le  processus  de  réparation.  «  Les 
os  mobilisés,  avec  massage  périphérique,  se  réparent  plus  vite  et 
par  un  cal  plus  solide  que  ceux  qui  sont  immobilisés  »  ; 

3°  L'immobilité  ne  favorise  pas  la  réparation  des  tissus  et  des 
organes.  Les  transformations  auxquelles  elle  aboutit  :  «  infiltration  des 
ligaments  et  des  tendons,  tuméfaction  des  synoviales,  altération  des 
cartilages,  atrophie  musculaire,  mettent  le  membre  dans  une  situa- 
tion qui  n'a  pas  à  envier  grand'chose  à  la  fusion  osseuse  des  articu- 
lations en  ce  qui  concerne  les  fractures  des  membres  ».  Elle  n'est 
qu'un  pis-aller  auquel  on  se  résigne  en  cas  de  déformation  menaçante 
et  suffisante  pour  justifier  le  traitement,  «  car  bien  des  sujets  s'accom- 
modent mieux  de  déviations  légères  que  des  prétendues  rectifications 
de  l'immobilisation...  »; 

4°  «  Le  fonctionnement  d'un  membre  n'est  pas  lié  à  son  retour  à 
sa  forme  normale  d'une  façon  aussi  absolue  qu'on  l'affirme  sans 
cesse;  les  systèmes  musculaire  et  articulaire  permettent  une  lati- 
tude de  déformation  considérable  avec  des  fonctions  excellentes; 
le  retour  du  membre  à  son  maximum  de  souplesse  articulaire  et  de 
puissance  musculaire  est  cent  fois  plus  intéressant  que  la  forme 
même  du  squelette.  Une  bonne  direction  d'axe,  un  chevauchement 
qui  ne  dépasse  pas  les  proportions  qui  pourraient  amener  un  désé- 
quilibre absolu  du  corps,  une  souplesse  articulaire  suffisante  et  point 
d'atrophie  musculaire,  telles  sont  les  conditions  qui  doivent  être 
mises  bien  au-dessus  de  la  juxtaposition  exacte  des  extrémités  frag- 
mentaires pour  rendre  au  blessé  les  fonctions  du  membre  qui  a  été 
traumatisé  »  (Lucas-Championnière). 

A  ces  résultats  aboutissent  le  massage  et  la  mobilisation  précoces. 

Ces  assertions  sont  étayées  sur  des  preuves  cliniques  et  expérimen- 
tales. Les  premières  abondent  :  ce  sont  la  consolidation  et  la  restau- 
ration fonctionnelle  parfaites  de  nombreuses  fractures  méconnues, 
non  ou  insuffisamment  immobilisées  (fractures  de  côtes  et  fractures 
de  la  clavicule),  la  restauration  fonctionnelle  excellente  de  fractures 
consolidées  avec  des  déformations  persistantes. 

Expérimentalement,  Rigal  et  Vignal  avaient  montré  qu'en  irritant 
le  cal  par  des  frottements  répétés  chaque  jour  la  période  cartilagi- 
neuse est  prolongée  et  l'ossification  retardée,  alors  que,  si  ces  irri- 
tations sont  suffisamment  éloignées  les  unes  des  autres,  le  cal  résiste 
et  augmente  de  volume  —  ce  qui  revient  à  dire  qu'une  minime  quan- 
tité de  mouvements  favorise  la  formation  du  cal,  alors  que  des  mou- 
vements étendus  l'entravent. 
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De  récentes  expériences  de  Cornil  el  Goudray  (1)  ont  confirmé  ces 
résultats.  Ces  auteurs  n'ont  pu  obtenir  de  pseudarthroses  chez  les 
animaux  en  mobilisant  un  foyer  de  fracture;  les  mouvements  aug- 
mentent la  production  de  cartilage,  accroissent  le  volume  du  cal, 
mais  la  consolidation  se  produit.  Inversement,  sur  un  membre  rigou- 
sement  immobilisé,  le  cal  se  forme  mal,  il  reste  maigre,  peu  déve- 
loppé, indigent  (2). 

Donc,  l'immobilisation  absolue  est  néfaste  à  la  vitalité  osseuse. 

Elle  est  néfaste  également  à  la  vitalité  et  à  la  fonction  des  tissus 
mous.  Reyher  et  Menzel  (3)  ont  montré  expérimentalement  qu'après 
soixante-deux  jours  d'immobilisation  dans  le  plâtre  on  observe,  sur 
le  membre  immobilisé,  l'atrophie  des  muscles,  le  raccourcissement 
des  ligaments  du  côté  où  la  position  donnée  au  membre  a  rapproché 
leurs  insertions,  enfin  des  déformations  osseuses  au  niveau  des 
points  où  il  n'y  a  plus  de  pressions  à  supporter.  Les  muscles  sont  le 
siège  de  phénomènes  de  myosite  qui  aboutissent  à  la  sclérose;  les 
nerfs  présentent  de  la  névrite  interstitielle  qui  se  traduit  par  l'appa- 
rition de  douleurs  plus  ou  moins  accentuées,  ordinairement  tar- 
dives, mais  persistantes  (4). 

Sur  une  articulation  immobilisée,  les  muscles  ne  travaillent  pas; 
or,  il  est  nécessaire  qu'ils  récupèrent  de  bonne  heure  leurs  fonctions 
pour  prévenir  les  adhérences  au  cal,  l'atrophie,  les  raideurs,  etc. 
C'est  pourquoi  il  faut  éviter  les  appareils  qui,  à  de  rares  excep- 
tions près,  immobilisent  muscles  et  articulations. 

Par  contre,  sous  l'influence  de  la  mobilisation  précoce  et  du 
massage,  «  les  articulations  et  les  ligaments  restent  souples,  les 
gaines  libres,  les  tendons  lisses  ;  le  tissu  cellulaire  se  débarrasse 
des  caillots  qui  l'encombrent,  les  muscles  résorbent  leurs  exsudats 
grâce  à  la   circulation    qui  se   rétablit    dans  leur   trame,    et  cette 

(1)  Cornil  et  Coudray,  Rev.    de  chir.,  1904. 

(2)  Les  expérienees  de  Rossi  (de  Milan)  (Wien.  med.  Woch.,  1900)  méritent 
d'être  signalées. 

Des  fractures  expérimentales,  pratiquées  chez  le  lapin,  furent  traitées  :  les 
premières,  par  massage  et  mobilisation  précoces,  les  secondes,  par  immobilisation 
dans  un  appareil,  les  troisièmes,  abandonnées  sans  traitement. 

L'auteur  constata  que,  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  le  cal  présentait  une 
résistance  beaucoup  plus  grande  chez  les  animaux  de  la  première  série.  Après  une 
semaine,  le  cal  offrait,  chez  ceux-ci,  une  consistance  osseuse,  alors  que  la  fracture 
n'était  pas  encore  consolidée  chez  les  autres. 

Les  animaux  traités  par  massage  et  mobilisation,  récupérèrent  complètement  les 
fonctions  de  leurs  membres  au  bout  de  dix-huit  jours  ;  ce  résultat  ne  fut  obtenu 
qu'au  bout  d'un  mois  chez  les  lapins  immobilisés.  D'autre  part,  l'examen  micro- 
scopique montra  que  les  éléments  cartilagineux  apparaissaient  beaucoup  plus  tard 
chez  ceux-ci  que  chez  les  premiers.  Les  lapins  abandonnés  à  eux-mêmes  guérirent 
plus  vite  que  ceux  dont  le  membre  avait  été  placé  dans  un  appareil,  moins  vite 
que  ceux  traités  par  le  massage. 

(3)  Reyher  et  Menzel,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  III,  1«73,  p.  189. 

(4)  Le  retard  qu'apporte  l'immobilisation  prolongée  au  processus  de  réparation 
est  mis  en  évidence  par  la  persistance  remarquable  de  l'ecchymose  dans  les  frac- 
tures directes  (Guermonprez). 
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nutrition  plus  active  ne  peut  que  profiter  au  foyer  traumatique  lui- 
même,  où  l'ostéogenèse  sera  plus  abondante  »  (Forgue  et  Reclus). 
Le  traitement,  la  période  de  convalescence,  les  soins  consécutifs  en 
seront  d'autant  diminués;  lorsque  la  consolidation  est  faite,  «  le 
membre  est  solide  et  en  outre  guéri  »  (Lucas-Championnière). 

Cette  méthode,  réaction  absolue  contre  l'immobilisation  systé- 
matique et  outrancière,  a  elle-même  subi  une  évolution,  et  des  deux 
tonnes  qui  la  constituent  :  massage  et  mobilisation  précoces,  la 
mobilisation  est  considérée,  à  l'heure  actuelle,  comme  le  fait  le  plus 
important,  le  massage  n'étant  qu'un  adjuvant,  d'ailleurs  précieux. 
C'est,  en  somme,  l'application  précoce,  voire  môme  immédiate, 
<lu  mouvement  au  membre  traumatisé  qui  forme  le  fond  de  la 
méthode  de  Lucas-Championnière,  méthode  que  cet  auteur  synthé- 
tise dans  la  formule  lapidaire  bien  connue  :  «  Le  mouvement,  c'est 
la  vie.  » 

Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  méthode,  que  son  auteur  a  lon- 
guement décrite  dans  différents  ouvrages  et  défendue  ardemment 
clans  de  nombreux  articles  et  communications  (1). 

Il  faut  toutefois  reconnaître  que,  aussi  bien  du  côté  des  immobi- 
lisateurs que  des  mobilisateurs,  il  y  a  eu  de  l'exagération,  mais  — 
et  ceci  est  à  la  décharge  de  la  méthode  et  de  son  auteur  —  que  ce 
sont  surtout  des  imitateurs  enthousiastes  qui  sont  responsables  de 
ces  excès  et  des  échecs  que  la  méthode  de  Lucas-Championnière  a 
eu  à  enregistrer.  Pour  eux,  quoi  qu'en  ail  dit  Lucas-Championnière, 
qui  l'admet  dans  les  cas  où  la  mobilité  fragmentaire  est  considérable, 
mais  en  restreint  au  maximum  la  durée  d'application  ("2),  l'immobi- 
lisation était  condamnable,  tout  appareil  superflu  ;  le  massage,  à 
lui  seul,  guérissait  les  fractures,  il  faisait  disparaître  la  douleur, 
réduisait  les  déplacements,  favorisait  la  consolidation,  restituait  la 
souplesse  aux  articulations,  la  vigueur  aux  muscles.  La  thérapeu- 
tique des  fractures  se  trouvait  singulièrement  simplifiée,  elle  se 
réduisait  au  massage. 

En  pratique  —  et  la  preuve  n'a  plus  besoin  d'être  faite  —  si  le 
massage  bien  fait  a  de  grands  avantages  au  début  du  traitement 
d'une   fracture,   en   faisant  disparaître   la  contracture,  permettant 

(1)  Lucas-Champioxmère,  Traitement  des  fractures  par  le  massage  et  la  mobili- 
sation, Paris,  1895,  etCongr.  intern.  chir.,  Paris,  1900  ;  Conyr.  franc,  chir.,  1909. 

(2)  Voici,  en  eiï'et,  ce  que  dit  à  ce  sujet  Lucas-Championnière,  in  Traitement  des 
fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation,  p.  7  :  «  En  réalité,  pour  beaucoup  de 
fractures  dans  lesquelles  les  fragments  sont  peu  mobiles,  l'immobilisation  ne  fera 
pas  grand'chose  pour  la  restitution  de  la  forme.  Même  dans  les  cas  de  fractures 
à  grande  mobilité  fragmentaire,  l'immobilisation  complète  ne  donnera,  en  géné- 
ral, qu'un  rétablissement  imparfait  de  la  forme.  Toutefois,  dans  ces  cas,  cette 
immobilisation  devient  une  nécessité,  et  ce  rétablissement  relatif  de  la  forme 
devient  la  condition  du  rétablissement  suffisant  des  fonctions.  C'est  là  fout  ce 
qu'il  faut  retenir  du  principe  ancien  de  la  restitution  de  la  forme  par  l'immobili- 
sation. » 
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une  exploration  clinique  plus  complète  du  foyer,  facilitant  la  réduc- 
tion, favorisant  la  résorption  de  répanchement  et  de  l'infiltration 
sanguine,  la  disparition  du  gonflement,  activant  la  circulation 
locale  et  la  nutrition  des  muscles  (1),  s'il  présente  également  une 
valeur  incontestable  dans  le  traitement  des  séquelles,  fait  de  façon 
inconsidérée  —  et  le  fait  est  fréquent  —  il  peut  avoir  de  gros 
inconvénients.  Le  massage  pratiqué  sur  un  cal  a  quelquefois 
provoqué  sa  résorption  ;  chez  les  enfants  dont  le  périoste  est 
très  actif,  il  augmente  l'irritation  de  ce  dernier,  déjà  accrue  par 
le  trauma,  provoque  une  prolifération  osseuse  considérable  qui, 
dans  les  fractures  juxta-articulaires,  aboutit  à  une  limitation  sou- 
vent extrême  des  mouvements  de  l'articulation,  voire  même  à 
l'ankylose. 

Et  le  massage,  chargé  à  lui  seul  de  la  réduction,  de  la  contention,, 
comme  l'ont  voulu  faire  quelques  imitateurs,  a  conduit  à  de  véri- 
tables désastres.  Négliger  la  forme  au  profit  de  la  fonction,  sous 
prétexte  qu'on  voit  les  pires  déformations  s'adapter  à  la  longue  et 
être  compatibles  avec  une  fonction  presque  intacte,  c'est  oublier 
qu'il  est  quantité  de  circonstances  où  la  fonction  ne  va  pas  sans  une 
forme  rigoureuse,  en  particulier  au  membre  inférieur;  «  c'est  nier 
que  deux  surfaces  absolument  similaires  ne  sont  pas  plus  aptes  à  s'unir 
vite  et  bien  que  deux  surfaces  de  constitution  dissemblable,  c'est 
oublier  ce  fait  bien  démontré  par  la  clinique  et  par  l'anatomie  patho- 
logique, à  savoir  :  que  la  surface  de  fragments  qui  chevauchent  n'a 
que  peu  ou  pas  de  tendance  à  fournir  les  matériaux  d'une  réparation 
osseuse,  que,  dans  ces  cas,  le  cal  est  indirect,  moins  solide,  souvent 
retardé,  c'est  admettre  que  l'augmentation  de  longueur  des  muscles 
qui  résulte  d'un  raccourcissement  notable  de  l'os  ne  nuit  pas  à  leur 
fonctionnement,  c'est  méconnaître  enfin  les  effets  compressifs  d'un 
cal  volumineux  sur  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  et  le 
trouble  qui  résulte  des  déviations  axiales  des  segments  de  membre... 
C'est  bien  assez  que  le  chirurgien  ait  à  déplorer  les  cals  volumi- 
neux d'une  fracture  irréductible  ou  d'une  contention  difficile,  sans 
avoir  à  chercher,  pour  ses  autres  fractures,  à  atténuer  ses  regrets 
et  ceux  de  ses  malades,  en  admettant  que  l'irrégularité  de  la  forme 
n'est  pas  incompatible  avec  un  fonctionnement  utile  »  (Delorme)  (2). 

(1)  Les  expériences  de  Castex  et  Gourewitch  (1891)  ont  montré  que  la  répara- 
tion osseuse  est  entravée  par  l'épanchement  sanguin  dans  le  foyer  de  fracture. 
Elle  ne  commence  véritablement,  dit  Sée,  que  lorsque  les  surfaces  fracturées 
sont  débarrassées  des  liquides  répandus  autour  des  fragments.  Or,  le  massage 
refoule  ces  épanchements  séreux  et  sanguins  à  distance  du  foyer  de  fracture  et, 
dans  ce  sens,  favorise  la  formation  du  cal.  Les  expériences  de  Berne,  de  van  Mon- 
segeil,  prouvent  également  que  le  massage  favorise  la  résorption  des  épanche- 
ments. 

La  réduction  peut  être  gênée  par  l'épanchement  sanguin  lorsque  celui-ci  est  très 
abondant  ;  en  favorisant  sa  résorption,  le  massage  facilite  donc  la  réduction. 

(2)  Delorme,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  27  mars  1900. 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  SIMPLES.  91 

En  réalité,  «  l'expérience  a  démontré  que  le  traitement  par  le 
massage,  sans  nul  appareil  de  redressement  et  de  contention  tem- 
poraire, s'applique  à  moins  de  fractures  qu'on  ne  l'avait  soutenu 
tout  d'abord.  La  qualité  la  plus  précieuse  qu'on  lui  reconnaisse 
c'est  d'empêcher  l'immobilisation»  (Desguin).  La  véritable  formule 
a  été  donnée  par  Guermonprez  :  «  Le  massage  ne  doit  pas  être 
employé  à  la  manière  d'un  procédé  en  quelque  sorte  spécifique.  C'est 
un  élément  dans  une  série  de  soins  complexes,  difficiles  ;  il  faut 
savoir  en  varier  l'emploi  pour  l'approprier  à  chacun  des  cas  par- 
ticuliers :  il  faut  faire,  en  outre,  la  part  de  la  réduction,  de  la  con- 
tention et  de  tous  les  soins  consécutifs  sans  négliger  la  mobilisa- 
tion; il  convient  même  de  combiner  ces  ressources,  de  les  enchevêtrer, 
sans  s'astreindre  à  une  formule  trop  étroite.  » 

Inversement,  la  valeur  de  la  mobilisation  précoce  dans  le  traite- 
ment des  fractures  s'est  accrue,  en  tant  que  traitement  préventif 
des  raideurs  articulaires,  de  l'atrophie  musculaire.  Son  importance 
augmente  avec  l'âge  dessujels,  les  altérations  capsulo-ligamenteuses 
et  synoviales  apparaissant  d'autant  plus  rapidement  que  les  sujets 
sont  plus  âgés. 

En  somme,  faire  bon  marché  de  la  coaptation  osseuse  est  une 
erreur,  de  même  que  s'en  soucier  d'abord  uniquement,  en  remettant 
à  plus  tard  le  traitement  fonctionnel.  La  vérité  est  entre  les  deux. 
La  recherche  de  la  forme  régulière  de  l'os  fracturé  doit  rester, 
aujourd'hui  comme  autrefois,  une  préoccupation  importante  pour 
le  chirurgien.  Quant  à  la  restauration  fonctionnelle,  elle  a  pris,  à 
l'heure  actuelle,  dans  les  préoccupations  du  chirurgien  et  la  direc- 
tion générale  du  traitement  des  fractures,  la  place  qu'elle  doit  avoir, 
et  il  n'est  plus  de  mise  de  la  réserver  pour  la  période  de  convales- 
cence, c'est-à-dire  après  la  consolidation  osseuse  seulement.  Nous 
devons  à  Lucas-Championnière  d'avoir  appris  «  ce  qu*a  de  faux  et  de 
dangereux  le  dogme  de  l'immobilité  absolue  »  (Reclus).  L'emploi 
des  appareils  immobilisateurs  a  été  restreint,  et  l'on  s'efforce  non 
plus  seulement  de  combattre,  mais  de  prévenir  l'atrophie  muscu- 
laire et  les  raideurs  articulaires.  Dans  ce  but  rien  ne  vaut  les  mou- 
vements actifs,  «  l'exercice  des  muscles  par  eux-mêmes  et,  dans  la 
mesure  permise,  l'usage  du  membre  conservé  ou  repris  à  une  date 
toute  précoce  ».  Les  mouvements  actifs  sont,  en  effet,  une  merveil- 
leuse synthèse  du  traitement;  ils  s'adressent  à  la  fois  à  la  muscu- 
lature, à  la  nutrition  et  aux  articulations  (Fay). 

D'autre  part,  si  la  reconstitution  exacte  du  levier  osseux  dans  ses 
caractères  de  forme  et  de  surface  n'est  nullement  indispensable,  il 
n'en  importe  pas  moins  que  les  déplacements,  et  en  particulier  les 
déviations  axiales,  soient  corrigés;  c'est  là  un  point  capital.  Et  c'est 
dans  le  sens  d'une  réduction  très  marquée  de  la  durée  d'immobili- 
sation, de  la  mobilisation  précoce  d'abord  passive,  puis  rapidement 
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active,  des  articulations  juxtafracturales  et  éloignées  —  dans  les 
limites  où  elle  est  compatible  avec  le  maintien  de  la  réduction  des 
fragments  —  de  la  prophylaxie  des  artropathies  et  de  l'atrophie 
musculaire,  avec  le  massage  comme  adjuvant,  de  la  reprise  précoce 
des  fonctions  du  membre,  que  l'entente  s'est  faite  actuellement 
entre  mobilisateurs  et  immobilisateurs.  Ce  procédé  mixte  a  abouti 
à  la  diminution  considérable  de  la  durée  de  la  période  d'inca- 
pacité temporaire  qui  sépare  la  consolidation  anatomique  de  la  gué- 
rison  vraie,  fonctionnelle. 

En  résumé,  «  entre  la  mobilisation  et  l'immobilisation,  il  n'y  a 
rien  de  contradictoire;  chacune  des  deux  ressources  doit  avoir  sa 
juste  part;  au  clinicien  sagace,  il  appartient  d'en  faire  une  équitable 
répartition  ». 


Quelques  indications  générales,  quant  à  la  durée  de  l'immobili- 
sation, peuvent  découler  de  la  connaissance  des  dates  critiques  de 
la  soudure  des  diaphyses,  de  la  «  prise  du  cal  ». 

L'humérus  se  consolide  vers  le  dix-huitième  jour,  le  péroné  vers 
le  quinzième  ;  les  os  de  l'avant-bras  demandent  douze  à  quatorze 
jours,  le  tibia  de  trois  à  quatre  semaines,  le  fémur  trente  à  qua- 
rante jours. 

Ce  ne  sont  là  que  des  indications  assez  élastiques;  elle  permet- 
tront toutefois  de  ne  pas  prolonger  l'immobilisation,  à  moins  d'in- 
dication spéciale  tenant  à  la  forme  même  de  la  fracture  (fracture 
spiroïde,  par  exemple),  et  de  commencer,  de  façon  précoce,  la  mobi- 
lisation et  le  massage,  sous  cette  réserve  que  l'on  sera  très  prudent, 
que  les  premiers  mouvements  exécutés  seront  faits  avec  une  très 
grande  douceur  et  n'auront  que  peu  d'amplitude. 

Et  sans  entrer  dans  le  détail  de  la  conduite  à  tenir  pour  chaque 
fracture,  nous  pouvons  établir  quelques  grandes  lignes. 

Dans  les  fractures  diaphysaires,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Ou  bien  la  fracture  ne  présente  ni  mobilité  anormale,  ni  dépla- 
cement (fractures  incomplètes,  fractures  engrenées);  à  ces  cas 
conviennent  le  massage  et  la  mobilisation  passive  immédiats,  le 
membre  étantimmobilisé  dans  l'intervalle  des  séances  de  traitement. 
La  mobilisation  active  du  membre  sera  commencée  de  très  bonne 
heure,  vers  le  huitième  jour  et  les  fonctions  reprises  également 
très   tôt. 

2°  Il  existe  de  la  mobilité  et  un  déplacement  des  fragments.  Avant 
tout  il  faut  réduire,  coapter  les  fragments.  La  coaptation  sera  main- 
tenue par  un  appareil  contentif,  mais  l'immobilisation  ne  sera  pro- 
longée que  pendant  un  temps  aussi  court  que  possible.  Dès  que  la 
soudure  osseuse  sera  suffisante,  on  retirera  momentanément  l'appa- 
reil pour  procéder  quotidiennement  à  une  séance  de  massage  et  de 
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mobilisation  d'abord  passive,  puis  active.  Entre  chaque  séance,  le 
membre  sera  à  nouveau  immobilisé  dans  son  appareil.  D'ailleurs, 
tout  au  moins  pour  le  membre  supérieur,  il  est  souvent  possible, 
avec  certains  appareils  actuels,  de  mobiliser  lès  articulations  sus  et 
sous-jacentes,  dans  l'appareil  même,  pendant  toute  la  durée  de  la 
consolidation,  tout  en  maintenant  la  coaptation  des  fragments. 

La  méthode  ambulatoire  tlansle  traitement  des  fractures(l). 

La  nécessité  de  mobiliser  rapidement  les  articulations  et  les 
muscles  du  membre  fracturé  a  conduit,  pour  les  fractures  du 
membre  inférieur,  à  la  méthode  ambulatoire. 

C'est  en  France  et  en  Belgique  que  sont  nées  ces 
tentatives,  avec  Bérard  (1831)  et  Seutin  (1834),  qui 
faisaient  déambuler  leurs  fracturés  du  col  fémoral. 
Après  les  premières  tentatives  rationnelles  de  Thomas 
(de  Liverpool),  de  Hessing,  de  Cassel  (1878),  la  mé- 
thode fit  de  nombreux  adeptes  en  Russie,  en  Alle- 
magne, en  Amérique  et  en  France  ;  Kraûse,  Korsch, 
Dollinger,  Bardeleben,  Reclus,  Sorel,  Guermonprez, 
P.  Delbet,  sont  les  principaux  protagonistes  de  la 
déambulation  dans  les  fractures  du  membre  inférieur. 
Toutefois  ses  partisans  se  placent  à  deux  points 
de   vue  tout  à  fait  différents. 

Les  uns,  le  plus  grand  nombre,  cherchent  unique- 
ment à  soustraire  le  malade  à  l'obligation  de  rester  Fig-.  il.  — 
au  lit.  Les  appareils  qu'ils  appliquent  prennent,  au-  Étrier  métai- 
dessus  du  loyer  de  fracture,  sur  des  saillies  osseuses  iquc' 

telles  que  le  chapiteau  tibial  à  la  jambe,  l'ischion  à  la  cuisse,  un 
point  d'appui  pour  un  levier   rigide  (un  étrier  métallique   le    plus 

souvent)  (fig.  41),  levier  qui 
transmettra  directement  au  sol 
le  poids  du  corps.  Les  malades 
marchent  comme  des  amputés; 
le  foyer  de  fracture  et  le  segment 
du  membre  sous-jacent  au  trait 
de  fracture  sont  soustraits  à 
l'action  du  poids  du  corps,  ils 
se  trouvent  comme  suspendus 
à  l'intérieur  de  l'appareil  et   soumis,  de    par   la    pesanteur,  à    une 

(1)  Voy.  Brûlé,  Thèse  de  Paris,  1901.  —  Cestax,  Gaz.  des  hàp.,  1897,  n°  17.  — 
Delbet,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1911.  —  Félizet,  Thèse  de  Paris,  1899.  —  Giitard, 
Thèse  de  Paris,  1903  (on  trouvera  dans  cette  thèse  un  historique  complet  de  la 
question).  —  Lateyke,  Thèse  de  Paris,  189  i.—  Le  Guern,  Thèse  de  Paris,  1899.  — 
Mocquot  et  Garaven,  Rev.  de  chir.,  1911.  —  Reclus,  Bull.  Soc.  de  chir.,  Paris, 
1897.  —  Sorel,  Arch.  prov.  de  chir.t  mai  1901,  p.  21b,  et  XIV*  Congr.  franc,  de 
chir.,  1901.  —  Thinesse,  Thèse  de  Nancy,  1912. 
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Fig.  42. —  Appareil  de  marche  de  Reclus 
pour  fractures  de  jambe. 
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extension  continue.  La  contention  et  la  déambula tion  sont  assu- 
rées par  deux  appareils  différents.  L'appareil  de  Reclus  pour  les 
fractures  de  jambe  en  est  le  type  (fig.  42). 

Les  autres,  avec  Delbet,  mettent  au  premier  rang  le  rétablisse- 
ment de  la  marche  normale  par  le  jeu  actif  des  muscles,  des  tendons 
et  des  articulations  du  membre  fracturé  lui-même. 

Le  même  appareil  réalise,  à  la  fois,  la  contention  des  fragments  et 
la  sustentation  du  corps.  La  réduction,  obtenue  par  l'extension  aux 
poids,  est  «  figée  »  par  l'appareil  appliqué  sous  traction.  Les  points 
d'appui  sont  pris  aux  deux  extrémités  du  segment  de  membre  frac- 
turé, sur  des  saillies  osseuses  (ischion  et  condyles  fémoraux  pour  la 
cuisse,  chapiteau  tibial  et  évasement  malléolaire  pour  la  jambe),  si 
bien  que,  pendant  la  marche,  le  poids  du  corps  n'est  pas  supporté 
par  le  membre  fracturé,  mais  transmis  du  segment  supérieur  au 
segment  inférieur  par  l'appareil  lui-même.  La  marche  se  fait  sur 
la  plante  du  pied  même;  «  la  rigidité  de  quelques-unes  des  pièces 
du  bandage  supplée  à  la  rigidité  défaillante  du  squelette  »  ;  les 
muscles  et  les  articulations  du  membre  fracturé  y  concourent 
d'une  façon  active.  Le  type  de  ces  appareils  est  celui  de  Delbet  pour 
les  fractures  de  jambe. 

On  voit  donc  bien,  et  l'on  ne  saurait  trop  y  insister  car  elle  est 
méconnue  par  beaucoup,  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  mé- 
thodes :  l'une  qui  emploie  un  appareil  de  marche,  et  dans  laquelle  le 
segment  de  membre  fracturé  est  inactif,  l'autre,  véritable  méthode 
de  marche,  dans  laquelle  les  muscles,  les  tendons  et  les  articulations 
du  segment  de  membre  fracturé  lui-même  concourent  à  la  déam- 
bulation. 

Très  nombreux  sont  les  appareils  de  marche  pour  les  fractures 
du  membre  inférieur,  fractures  de  cuisse  ou  de  jambe  ;  nous  décri- 
rons les  principaux  à  propos  des  différentes  fractures  auxquelles  ils 
sont  applicables. 

Critique  de  la  méthode.  —  Les  appareils  de  marche  ont  été,  tour 
à  tour,  vivement  critiqués  et  défendus.  Hennequin,  entre  autres  (1), 
a  élevé  contre  leur  emploi  un  certain  nombre  d'objections  :  Tillu- 
sion  des  points  d'appui  sur  des  saillies  osseuses  noyées  dans  le  tissu 
cellulo  adipeux  ou  musculaire,  points  d'appui  qui  ne  peuvent  être 
obtenus  qu'au  prix  de  pressions  énergiques,  intolérables  et  dange- 
reuses pour  la  peau,  l'insuffisance  de  la  contention  et,  par  suite,  la 
possibilité  d'un  déplacement  secondaire  des  fragments,  enfin,  un 
retard  dans  la  formation  du  cal,  la  persistance  de  sa  mollesse  (cal 
ostéo-cartilagineux),  voire  même  son  absence  complète. 

La  pratique  a  démontré  que  la  première  objection  était  excessive; 
l'examen    radiographique   permet  de   constater   le  maintien  de    la 

(1)  Hennequin,  Bull  Soc.  chir.,  Paris,  1er  déc.  1903. 
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réduction  malgré  la  marche;  enfin  il  est  bien  démontré,  à  l'heure 
actuelle,  qu'une  petite  quantité  de  mouvements  dans  un  foyer  de 
fracture  est  favorable  à  la  consolidation  osseuse,  si  bien  que  la 
déambulation  est  devenue  une  méthode  de  traitement  des  retards 
de  consolidation  dans  les  fractures  du  membre  inférieur. 

En  outre,  la  méthode  ambulatoire  présente  un  certain  nombre 
d'avantages  qui  lui  sont  propres  :  surveillance  très  facile,  guérison 
plus  rapide  des  fractures  (Routier  a  vu  une  fracture  de  jambe  ainsi 
traitée  guérir  en  vingt-cinq  jours),  sans  amyotrophie,  sans  raideurs 
articulaires  ni  troubles  trophiques,  suppression  du  séjour  prolongé 
au  lit,  possibilité  pour  le  blessé  de  reprendre  ses  occupations  (1), 
maintien  de  l'organisme  dans  de  bonnes  conditions  physiologiques, 
point  capital  chez  le  vieillard.  Même  en  faisant  abstraction  de  la  plus 
grande  rapidité  de  la  consolidation,  le  véritable  bénéfice  de  la  méthode 
tient  à  ce  que,  aussitôt  cette  consolidation  acquise,  les  articulations 
et  les  muscles  du  membre  fracturé  se  trouvent  «  en  état  de  marche», 
sans  qu'on  soit  obligé  de  soumettre  le  malade,  comme  après  une 
immobilisation  prolongée,  à  un  long  traitement  masso  et  mécano- 
thérapique.  La  durée  de  l'incapacité  temporaire  se  trouve,  de  ce  fait, 
considérablement  réduite. 

Et  ces  avantages  s'adressent  au  premier  chef,  sinon  uniquement, 
à  la  méthode  de  Delbet,  application  aux  fractures  diaphysaires  du 
membre  inférieur  des  principes  de  la  mobilisation  précoce.  Les 
résultats  obtenus  par  l'auteur,  par  Routier,  Schmidt  (2),  Worms  et 
Hamant  (3),  etc.,  sont  des  plus  convaincants. 

Il  est  en  outre  possible  de  combiner  cette  méthode  avec  d'autres, 
particulièrement  avec  l'extension  continue.  On  pourra,  par  exemple, 
dans  certaines  fractures  obliques  de  cuisse  ou  de  jambe  avec  grand 
chevauchement,  justiciables  d'une  extension  continue,  maintenir 
celle-ci  seulement  jusqu'à  la  prise  du  cal  et  la  remplacer  alors  par 
un  appareil  de  marche.  On  supprime  ainsi  une  partie  des  incon- 
vénients de  l'immobilisation,  en  même  temps  qu'il  est  possible  de 
prolonger  la  contention  pendant  un  temps  suffisamment  long  pour 
se  mettre  à  l'abri  des  déviations  secondaires,  sans,  pour  cela,  con- 
damner le  malade  au  repos  complet. 

Considérée  ainsi,  soit  comme  méthode  initiale  et  totale  de  traite- 
ment d'une  fracture  du  membre  inférieur,  soit  comme  adjuvant  et 
complément  d'autres  méthodes,  la  méthode  ambulatoire  est  une 
acquisition  précieuse  et,  tout  au  moins  pour  un  grand  nombre  de 
fractures  de  jambe,  on  peut  en  appeler,  à  l'heure  actuelle,  de  ce  que 

(1)  Krause,  «au  quatrième  jour  d'une  fracture  bimalléolaire,  après  s'être  fait 
appliquer  un  appareil  de  marche,  reprenait  ses  visites,  montait  des  escaliers,  mar- 
chait plusieurs  heures,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  d'être  guéri,  et  bien  guéri,  à  la 
quatrième  semaine  ». 

(2)  Schmidt  et  Routier,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  22  nov.  1910. 

(3)  Wohms  et  Hamant,  Arch.  gèn.  de  chir.,  1912. 
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Hennequin  écrivait  en  1897  (1)  :  «  Espérer  faire  marcher  utilement 
les  blessés  atteints  de  fracture  du  fémur  ou  du  tibia  n'esl,  pour  l'ins- 
tant, qu'un  beau  rêve  dont  le  lendemain,  quelque  désirable  qu'il 
soit,  ne  peut  encore  être  prévu.  » 

IX.    —   LE    TRAITEMENT    OPÉRATOIRE    DANS    LES 
FRACTURES    DIAPHYSAIRES    FERMÉES 

A  vingt  ans  de  distance,  on  peut  répéter  ce  qu'écrivait  Rieffel 
dans  la  première  édition  de  ce  traité  :  «  Une  profonde  transformation 
est  en  voie  de  s'accomplir  dans  le  traitement  des  fractures;  il  est 
difficile  d'écrire  actuellement,  sur  ce  sujet,  un  chapitre  didactique. 
Il  est  môme  remarquable  de  constater  que,  sur  un  point  si  important 
de  la  thérapeutique  chirurgicale,  nous  ne  possédions  pas,  à  l'heure 
présente,  un  corps  de  doctrine  solidement  établi.  » 

Il  y  a  vingt  ans,  le  massage  et  la  mobilisation  précoces  se  dres- 
saient en  face  de  l'ancien  précepte  de  l'immobilisation.  Le  temps  et 
l'expérience  ont  fait  justice  des  exagérations  de  l'une  et  l'autre  mé- 
thode, et  il  semble  bien  qu'à  l'heure  actuelle  le  terrain  d'entente  soit 
trouvé. 

La  révolution  présente,  pour  moins  profonde  et  moins  générale 
que  la  précédente,  est  néanmoins  considérable,  et,  au  traitement  clas- 
sique des  fractures  diaphysaires  récentes,  abritées,  par  des  procédés 
non  sanglants,  on  tend  à  opposer,  à  l'heure  actuelle,  la  réduction 
sanglante  (2). 

(1)  Hennequin,  Rev.   d'orthopédie,  1er  janvier  1897,  p.  79. 

(2)  Voy.  :  Alglave  et  Bérard,  Rapp.  Congv.  franc,  de  chir.,  1911.  —  Augieb  et 
Lepoutre,  Rev.  physioth.  et  orthop.,  1911.  —  Berger,  Congr.  intern.  de  chir., 
Bruxelles,  1902.  —  Blake,  Surg.  gyn.  et  obst.,  vol.  XIV,  19]  2,  p.  338.  —  Bonnet, 
Thèse  de  Rordeaux,  1907.  —  Cantas,  Lyon  chir.,  déc.  1911,  p.  617.  — Charronnel 
et  Bertrand,  Rull.  méd.,  juill.  1910.  —  Charbonnel,  Thèse  de  Rordeaux,  1909,  et 
Prov.  méd.,  oct.  1910  et  août  1911  ;  Congr.  franc,  chir.,  1895  ;  Congr.  intern.,  1900  ; 
Congr.  ail.  chir.,  1906;  Congr.  franc.,  1911,  et  IIIe  Congr.  intern.,  Bruxelles.  1911. 
—  Paul  Delbet,  Paris  chir.,  1911.  —  Demoulin,  Rull.  Soc.  chir.,  Paris.  1911.  — 
Devailly,  Thèse  de  Paris,  1911.  —  Doumeng,  Thèse  de  Rordeaux,  1909.  —  Dujar- 
rier,  Thèse  de  Paris,  1900;  Presse  méd.,  nov.  1902;  Rev.  chir.,  190S;  Journ. 
chir.,  sept.  1913.  — Dupuy  de  Frenelle,  Paris  chir.,  1911.  —  Forestier-Mazel, 
Thèse  de  Montpellier,  1911,  —  Fredet,  Journ.  chir.,  sept.  1913.  —  Gibbon,  Annals 
of  Surg.,  1912,  vol.  LV.  —  Guibal,  Thèse  de  Paris,  1903.  —  Jacoel,  Thèse  de 
Paris,  1903.  — Kômo,Arch.  f.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  LXXXV.  —  Lambotte,  Inter- 
vention opératoire  dans  les  fractures  récentes  et  anciennes,  Lamertin, 
Bruxelles,  1907,  et  Chir.  opératoire  des  fractures,  Masson,  Paris,  1913  (Presse 
méd.,  8  mai  1909),  —  A.  Lane,  The  Lancet,  26  mai  1900;  Assoc.  méd.  britann., 
juill.  1910,  et  Transacl.  of  the  Clin.  Soc.  of  London,  1891.  —  Lagoutte,  Lyon 
chir.,  janv.  1909  et  févr.  1910.  —  Murray,  The  Lancet,  1902,  vol.  II.  —  Nélaton, 
Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1894.  —  Nidergang,  Thèse  de  Paris,  1913.  —  Neyron, 
Thèse  de  Lyon,  1908.  —  Peltesohn,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1908.  —  Soulié,  Arch. 
Prov.  de  chir.,  1909.  —  Tricaud,  Thèse  de  Lyon,  1905-1906.—  Tuffier,  Bull.  Soc. 
chir.,  Paris,  1899,  1900,  1901,  1902.  —  Tuffier  et  Loubet,  Congr.  intern., 
Bruxelles,  1902.  —  Von  Saar,  Centralbl.  /'.  Chir.,  1911.  —  Villems,  Bull.  Suc, 
chir.,  Paris,  1909,  et  Congr.  franc,  chir.,  1911.  —  Wiart,  Presse  méd.,  juill.  1911. 
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Que  faut-il  penser  du  traitement  sanglant  des  fractures  et,  en  par- 
ticulier, des  fractures  diaphysaires  fermées  qui  seules,  ici,  nous 
occuperont  ?  Doit-on  considérer  que  la  thérapeutique  traditionnelle 
des  fractures  est  en  faillite,  ou  bien,  inversement,  que  le  traitement 
sanglant  est  une  innovation  révolutionnaire  ? 

Le  traitement  sanglant  des  fractures  abritées  est  né  de  la  consta- 
tation radiographique  de  l'insuffisance  fréquente  des  méthodes  ordi- 
naires de  réduction,  des  mauvais  résultats  fonctionnels  obtenus,  se 
traduisant  souvent  par  des  responsabilités  pécuniaires,  toutesraisons 
qui  peuvent  se  résumer  dans  cette  apostrophe  de  A.  Lane  :  «  Les 
lois,  les  rayons  X  et  l'opinion  publique  vous  contraindront  à  penser 
qu'en  fait  de  fractures  le  chirurgien  est  tenu  de  faire  tout  ce  qu'il  y 
a  de  mieux.  » 

L'intervention  opératoire  dans  les  fractures  abritées  remonte 
assez  loin.  Après  quelques  essais  timides  de  Moreau,  en  France  (1805), 
de  Kearny  Rodgers  (1825)  en  Amérique,  de  Howard,  de  Flaubert 
(1898),  de  Velpeau,  Bérenger-Féraud,  en  1870,  appliquait  largement 
l'intervention  sanglante  à  la  cure  des  pseudarthroses. 

L'avènement  de  l'antisepsie  encouragea  dans  cette  voie.  En  1886, 
Bircher  et  son  élève  Gaudard  publiaient  les  résultats  d'encheville- 
ments  pour  pseudarthroses  ou  fractures  irréductibles,  résultats  peu 
encourageants  d'ailleurs,  puisque,  sur  35  interventions,  on  comptait 
1  mort  par  septicémie  et  1  amputation  secondaire  de  la  cuisse. 
Guermonprez  suturait  avec  succès  deux  fractures  de  l'avant-bras  ; 
Allis  (1)  préconisait  l'intervention  opératoire  dans  les  fractures  du 
tiers  supérieur  du  fémur.  Toutefois,  au  Congrès  allemand  de  1892, 
les  propositions  qu'émettait  Pfeil  Schneider,  à  savoir  :  l'interven- 
tion opératoire  dans  les  fractures  irréductibles  ou  incoercibles, 
furent  jugées  comme  des  audaces  condamnables  par  von  Bergmann. 

A  partirde  1894,  la  question  était  reprise  de  nouveau,  simultané- 
ment en  Angleterre  par  A.  Lane,  en  France  par  Roux  de  Brignolles, 
Nélaton,  Lucas-Championnière,  Michaux.  Au  Congrès  français  de 
chirurgie  de  1895,  elle  faisait  l'objet  d'un  rapport  de  Heydenreich  ; 
Berger  formulait  à  ce  même  congrès  une  proposition  pleine  de  sagesse 
qui,  encore  à  l'heure  actuelle,  peut  servir  de  ligne  de  conduite.  «  Il 
faut  réserver,  disait-il,  l'intervention  opératoire  précoce  pour  les  cas 
où  plusieurs  jours  de  soins  assidus  et  personnels  ont  convaincu  le 
chirurgien  qu'une  consolidation  en  bonne  forme  ne  saurait  être 
obtenue  par  les  moyens  ordinaires.  »  Le  champ  de  l'intervention 
opératoire  s'est  étendu  dans  ces  dernières  années,  avec  Tuffier, 
Lane,  et  surtout  A.  Lambotte,  qui  en  ont  rénové  et  précisé  la 
technique. 

La  défectuosité  des  résultats  du  traitement  ordinaire  est  le  prin- 

(1)  Allis,  Med.  News,  21  nov.  1891. 
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cipal  argument  des  partisans  du  traitement  sanglant  des  fractures 
diaphysaires  fermées. 

Déjà,  en  1894,  A.  Lane  avait  montré  l'imperfection  des  réductions 
cliniques  et  les  mauvais  résultats  du  traitement  classique.  «Les moyens 
actuels  de  traitement  des  fractures,  écrivait-il, sontsimplementdésas- 
treux.  »  Kummel,  en  1897,  examinant  1  200  épreuves  radiogra- 
phiques  prises  sur  243  fractures  différentes,  ne  trouvait  qu'un  nombre 
infime  de  réductions  correctes.  Tuffîer,  dans  diverses  communi- 
cations (1),  établissait,  comme  conclusion,  que  les  réductions  que 
nous  supposions  parfaites  ne  Tétaient  jamais,  et  montrait  l'inanité 
des  manœuvres  externes  de  réduction  pour  les  fractures  chevau- 
chantes (2). 

Au  contraire,  la  réduction  sanglante  des  fractures  se  réclame  de 
nombreux  avantages  : 

Alors  que,  dans  les  fractures  traitées  par  les  méthodes  ordinaires, 
non  seulement  la  coaptation  parfaite  n'est  jamais  obtenue,  mais 
encore  la  consolidation  parfois  traînante,  la  restauration  fonctionnelle 
toujours  lente  à  se  faire  et  rarement  complète,  l'intervention  san- 
glante, sous  la  réserve  d'une  technique  appropriée  et  de  mains 
expertes,  permet  d'obtenir  la  réduction  parfaite,  anatomique,  d'une 
fracture  et,  partant,  le  rétablissement  exact  de  la  forme,  condition 
éminemment  favorable  à  la  restauration  également  complète  de  la 
fonction  (3).  Elle  amène,  en  outre,  la  disparition  immédiate  des 
douleurs,  permet  l'évacuation  de  l'hématome  péri-fragmentaire  — 
qui  entretient  les  spasmes  musculaires  et  qui,  pour  certains,  joue  un 
rôle  dans  la  formation  des  ossifications  péri-fracturaires  par  la  dissé- 
mination des  ostéoblastes  (Young)  — ,  établit  un  contact  large  entre 

(1)  Tuffîer,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1899  et  1900.  —  Tuffîer  et  Loubet,  Congr. 
intern.  chir.,  Bruxelles,  1902, 

(2)  Une  statistique  récente  de  CharboNxNel  (Thèse  de  Bordeaux,  juin  1909) 
confirme  ces  conclusions  :  sur  29  cas  de  fractures  diaphysaires,  il  ne  compte  que 
2  réductions  satisfaisantes  et,  toujours,  la  fonction  était  plus  ou  moins  compro- 
mise ;  la  réduction  n'était  suffisante  que  dans  les  fractures  avec  faible  déplace- 
ment et  peu  graves;  au  total,  13  p.  100  de  réductions  fonctionnelles,  85  p.  100  de 
résultats  anatomiques  et  fonctionnels  déplorables. 

(3)  «  Si  le  premier  desideratum  dans  le  traitement  des  fractures  est,  en  effet,  le 
rétablissement  de  la  fonction,  le  premier  pas  dans  l'accomplissement  de  ce  but  est 
la  complète  réduction  et  le  maintien  des  fragments.  Les  muscles  étant  conformés 
pour  agir  sur  un  levier  d'une  longueur  donnée,  si  celle-ci  vient  à  changer  brusque- 
ment, il  y  aura,  dans  leurs  contractions,  des  hésitations,  de  l'incertitude,  que  le 
volume  du  cal  et  la  déviation  des  fragments  ne  feront  qu'aggraver.  Il  n'est  pas 
téméraire  d'affirmer  que  plus  le  levier  se  rapprochera  de  sa  conformation  pre- 
mière, plus  tôt  ses  fonctions  se  rétabliront  »  (Hennequin). 

En  outre,  «  pour  se  rendre  compte  de  l'importance  de  la  forme,  il  faut  entendre 
les  ouvriers  gémir  sur  leurs  difformités  et  repousser  les  espérances  de  retour  de 
l'aptitude  au  travail  que  nous  voulons  leur  donner...  Il  faut  voir  l'effet  que  pro- 
duit devant  les  tribunaux  l'exhibition  de  ces  difformités.  Les  magistrats  en  sont 
impressionnés  à  tel  point  qu'ils  ont  établi,  comme  jurisprudence,  la  réparation  de 
toutes  les  déformations,  en  dépit  des  médecins  les  plus  compétents  »  (Rémy, 
Congr.  intern.  de  chir.,  Bruxelles,  1902). 


TRAITEMENT  OPÉRATOIRE  DES  FRACTURES  SIMPLES.      99 

les  fragments  et  permet  la  formation  d'un  cal  à  peine  visible:  enfin, 
lorsqu'elle  se  complète  d'une  ostéosynthèse  suffisante,  elle  rend  pos- 
sible, de  façon  très  précoce,  la  mobilisation  active  et  le  massage, 
toutes  conditions  qui  favorisent  la  restauration  fonctionnelle  com- 
plète. Si  bien  qu'au  total  la  réduction  sanglante  réclame,  à  son 
actif,  une  diminution  considérable  de  la  durée  moyenne  d'indispo- 
nibilité qu'entraîne  une  fracture,  une  restauration  anatomique  et 
fonctionnelle  intégrale  et  précoce. 

Alors  que  la  durée  moyenne  de  traitement  d'une  fracture  del'avant- 
bras  par  les  procédés  ordinaires  est  d'environ  deux  mois,  de  trois  à 
quatre  mois  pour  la  jambe,  de  quatre  à  six  mois  pour  la  cuisse  (1)  ; 
elle  est  de  vingt-cinq  à  trente  jours  pour  l'humérus,  de  six  à  sept 
semaines  pour  les  fractures  transversales  du  fémur  et  du  tibia,  de 
quatre  semaines  au  plus  pour  les  fractures  spiroïdes  du  tibia  dans 
les  statistiques  de  Lambotte. 

A  l'insuffisance  fréquentedes  résultats  anatomiques,  les  adversaires 
du  traitement  sanglant  opposent  des  résultats  fonctionnels  très  sou- 
vent bons  et  habituellement  suffisants,  malgré  l'imperfection  de  la 
réduction. 

La  discussion  repose  donc  tout  entière  sur  ces  deux  points  : 

1°  Quels  sont  les  résultats  fonctionnels  que  donnent  les  procédés 
classiques  de  traitement  des  fractures  diaphysaires  abritées? 

2°  Quel  rapport  y  a-t-il  entre  la  réduction  anatomique  d'une  frac- 
ture et  la  valeur  fonctionnelle  du  membre  après  consolidation? 

Sur  le  premier  point,  nombreuses  sont  les  statistiques. 

Sur  2  000  anciens  fracturés  examinés  par  lui  en  1904,  Hœnel  (2) 
comptait  près  de  20  p.  100  d'infirmes  définitivement  estropiés 
(288  sur  2  021  blessés).  Smith  trouve,  chez  ses  fracturés,  une 
proportion  de  réduction  permanente  de  la  capacité  de  travail  de 
60   p.   100. 

Si  l'on  envisage  les  diaphyses  séparément  et,  en  particulier,  celles 
des  membres  inférieurs,  on  voit  que,  sur  16  fractures  du  fémur  chez 
des  adultes,  Scudder  compte  5  résultats  parfaits  et  11  résultats 
imparfaits. 

Les  résultats  sont  encore  plus  défectueux  pour  les  fractures  de 
jambe.  D'après  Steward  (3),  40  fractures  de  jambe  donnèrent  une 
proportion  de  48  p.  100  d'invalides  à  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
noncé; sur  13  fracturés  revus  à  longue  échéance,  Guibal  trouve 
7  invalides;  Lane  estime  à  40  p.  100,  Scudder  à  60  p.  100,  pour 
les  fractures  fermées  et  79  p.  100  pour  les  fractures  ouvertes,  la 
proportion  d'invalides  après  fractures  de  jambe.  Sur  213  fractures 

(1)  Ces  moyennes  sont  insuffisantes  pour  Hœnel,  qui  estime  à  dix  mois  le  temps 
nécessaire  à  la  guérison  d'une  fracture  de  cuisse  par  exemple. 

(2)  Hœnel,  Deutsche  Zeilschr.  f.  Chir.,  1894. 

(})  Steward,  cité  par  de  Bovis,  in  Sein,  méd.,  16  févr.  1910,  n°  7,  p.  73. 
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du  tibia  revues  à  longue  échéance,  Saïssi  en  trouve  56  p.  100 
entraînant  une  infirmité  variant  de  10  à  80  p.  100;  Bérard  (1) 
compte  16  p.  100  de  guérisons  complètes  et  84  p.  100  de  guérisons 
imparfaites  avec  des  incapacités  de  travail  partielles  et  définitives 
variant  de  5  à  50  p.  100. 

On  ne  saurait  toutefois  demander  aux  statistiques  que  des  indica- 
tions très  générales,  car  les  pourcentages  varient,  pour  une  même 
diaphyse,  avec  le  siège  de  la  fracture,  sa  forme,  ses  complications, 
les  procédés  employés,  l'habileté  du  chirurgien,  etc. 

Toutefois,  aux  statistiques  précédentes,  on  peut  opposer  celle  de 
Jacob  (2,i,  infiniment  moins  pessimiste,  et,  pour  le  cas  particulier  de 
la  jambe,  celles  de  Strecker,  de  Wettstein,  de  Lôw,  etc.,  qui  trouvent, 
le  premier  11  p.  100,  le  second  8,3  p.  100,  et  le  dernier  0,6  p.  100 
seulement  de  diminution  permanente  de  la  capacité  de  travail. 

Comme  le  fait  remarquer  Bérard,  «  il  y  a  loin  de  ces  derniers 
chiffres  aux  proportions  énormes  d'invalides  graves  que  ferait 
admettre  le  seul  examen  des  radiographies  ou  même  des  dossiers  de 
certains  accidentés  du  travail  »,  et  on  ne  saurait  s'appuyer  sur  les 
mauvais  résultatsobtenuspardes  procédés  défectueux  pour  décréter 
la  suture  indispensable  ». 

La  réponse  à  la  deuxième  proposition  est  formelle  : 
La  réduction  «  anatomique  »  n'est  pas  absolument  indispensable, 
tout  au  moins  dans  les  fractures  diaphysaires,  pour  obtenir  un 
résultat  fonctionnel  satisfaisant,  et  des  déformations  notables  ne 
s'accompagnent  pas  forcément  de  troubles  fonctionnels  propor- 
tionnels, l'expérience  de  tous  les  jours  est  là  pour  le  démontrer.  En 
particulier  dans  les  fractures  des  leviers,  on  peut  avoir  un  résultat 
fonctionnel  excellent,  malgré  la  persistance  d'un  chevauchement 
fragmentaire,  à  condition  que  l'axe  du  membre  soit  rigoureusement 
rétabli.  <■  La  réduction  suivant  t'axe  est  te  fait  capital,  alors  que 
l'absence  de  raccourcissement  est  beaucoup  moins  importante,  bien 
que  ce  dernier  résultat  soit  celui  auquel  tient  le  plus  la  coquetterie 
chirurgicale  »  (Tuffier). 

Une  bonne  réduction  est  certainement  la  meilleure  garantie  d'un 
cal  solide,  non  difforme,  non  douloureux  ;  aussi  est-il  certain  que 
plus  on  se  rapprochera  de  la  réduction  anatomique,  plus  on  pourra 
prétendre  à  un  résultat  meilleur.  Toutefois  une  réduction  anato- 
mique n'implique  pas  forcément  un  résultat  fonctionnel  parfait,  car, 

(1)  Bérard,  Congr.  franc,  de  chir.,  1911  :  trouve  les  proportions  suivantes  pour 
les  incapacités  de  travail  consécutives  aux  fractures  des  membres  :  Incapacités  de 
5  à  25  p.  100  =64  p.  100;  de  25  à  35  p.  100   =  34  p.  100;  de  35  à  50  p.  100  =  6  p.  100. 

(2)  Jacob  (in  Rapport  Bérard,  Congr.  franc,  de  chir.,  1911)  trouve,  dans  un  mi- 
lieu militaire,  que  :  22  fractures  du  bras  ont  donné  21  guérisons  et  1  réforme  ; 
31  fractures  de  Tavant-bras  30  guérisons  et  1  réforme;  20  fractures  du  fémur 
18  guérisons  et  li  gratification,  1  réforme;  97  fractures  de  jambe,  91  guérisons,. 
3  gratifications,  3  réformes. 
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dans  le  pronostic  d'une  fracture,  entrent  d'autres  facteurs  que  la 
réduction  parfaite  et  la  consolidation  régulière. 

Nous  possédons  dans  l'anesthésie  et  surtout  dans  les  méthodes 
d'extension  continue  des  moyens  d'élargir,  pour  ainsi  dire,  les 
limites  de  l'intervention  non  sanglante,  en  diminuant  les  cas  d'irré- 
ductibilité primitive,  si  bien  que  le  traitement  opératoire  ne  doit 
prendre  place  qu'en  dernière  analyse,  après  l'échec  des  moyens  ordi- 
naires de  traitement  des  fractures,  mis  à  part,  toutefois,  ceux  où  il 
s'impose  d'emblée  en  raison  de  l'existence  d'une  complication. 

La  meilleure  preuve  en  est  dans  les  statistiques  précédentes,  de 
Wetlstein,  Lôw,etc,  statistiques  qui  résument  la  pratique  des  chi- 
rurgiens employant  largement  l'extension  continue,  dans  celle  de 
Bardenheuer,  qui,  pour  les  fractures  de  jambe  «  qui  servent  de  trem- 
plin aux  champions  du  traitement  chirurgical  des  fractures  »  et  chez 
des  accidentés  de  travail,  ne  compte  que  de  0,6  à  8,9  p.  100  d'inva- 
lides, chiffres  singulièrement  éloignés  de  ceux  de  Steward.  Ces 
chiffres  témoignent  que  l'on  peut,  par  l'emploi  judicieux  des  moyens 
non  sanglants,  obtenir  de  très  beaux  résultats  en  faisant  courir  moins 
de  risques  aux  blessés.  Et  l'on  pourrait  dire,  reprenant  une  boutade 
de  Depage  (1),  que  «  si  Lane  et  Lambotte,  ces  deux  grands  interven- 
tionnistes en  matière  de  fractures,  avaient  mis  la  môme  ingéniosité 
au  service  de  la  thérapeutique  non  sanglante,  ils  auraient  encore 
mieux  mérité  de  la  chirurgie,  car  ils  seraient  sans  doute  arrivés  à 
obtenir  d'elle  des  résultats  admirables  ». 

Lorsque  les  praticiens  seront  pénétrés  de  la  nécessité  de  la  radio- 
graphie pour  le  diagnostic  exact  et  le  contrôle  de  la  réduction  des 
fractures,  de  la  nécessité  de  l'anesthésie  dans  presque  tous  les  cas 
pourobtenir  cette  réduction,  des  dangers  «  de  l'appareil  plâtré  unique, 
trop  souvent  simple  cache-misère  »  et,  après  une  période  d'immobi- 
lisation aussi  courte  que  possftHe,  de  la  nécessité  des  «  manœuvres 
complémentaires  de  rééducation  précoce  sans  lesquelles  tous  les 
efforts  de  la  première  heure  peuvent  être  vains  »,  on  obtiendra  de 
meilleurs  résultats  des  anciennes  méthodes  de  traitement  parce 
qu'on  saura  mieux  s'en  servir. 

On  a  fait,  à  la  réduction  sanglante  suivie  d'ostéosynthèse,  diverses 
critiques,  à  savoir  :  le  retard  dans  la  consolidation,  la  reproduction 
delà  déformation,  la  fréquence  des  déviations  secondaires,  la  produc- 
tion, au  niveau  du  corps  étranger,  d'ostéite  raréfiante  et  de  fistules 
ou  bien  d'une  ossification  périostique  exagérée,  d'un  cal  exubérant 
avec  des  douleurs  névralgiques. 

Que  valent  ces  critiques? 

Les  statistiques  de  Tuffier,  de  Lambotte,  de  Lagoutte  confirment 
ce  fait  connu,  qu'une  coaptation  exacte   active   singulièrement  la 

(1)  Depage,  Congr.  franc,  chir.,  1911. 


102  /•  TANTON.  -  FRACTURES. 

soudure  interfragmentaire.  Si  les  retards  de  consolidation  s'observent 
assez  fréquemment  après  certaines  méthodes  d'ostéosynthèse, 
«  c'est,  précisément,  après  les  réductions  approximatives,  lorsque 
les  fragments,  placés  simplement  en  contact,  au  moyen  d'un  fil, 
par  leurs  bords  ou  par  leurs  angles,  restent  en  porte-à-faux  et  n'ont 
pas  été  véritablement  engrenés  ou  accolés  par  les  appareils  destinés 
à  leur  maintien  (1)  ». 

Faisant  de  son  volume  et  de  l'existence  d'une  virole  périostique 
une  condition  de  solidité  du  cal,  certains  chirurgiens  estiment  que 
les  déviations  secondaires  sont  plus  à  craindre  avec  le  traitement 
sanglant,  qui  «  brase  les  fragments  »  et  les  soude  sans  cal 
apparent. 

En  réalité,  les  résultats  de  Lambotte,  Tuffîer,  Charbonnel,  etc., 
sont  loin  de  confirmer  l'opinion  précédente.  La  réduction  sanglante 
a,  au  contraire,  montré  qu'on  peut  avoir  une  consolidation  osseuse 
parfaite  avec  un  cal  périostique  nul  ou  presque  nul,  le  cal  interfrag- 
mentaire étant  réduit  à  une  cicatrice  linéaire  et,  a  fortiori,  qu'un 
chevauchement  léger  des  fragments  n'estpas  indispensable,  comme 
on  l'avait  prétendu,  pour  activer  le  travail  de  réparation  en  favorisant 
le  développement  d'un  gros  cal  périostique  (2). 

Quant  à  la  production  d'ostéite  raréfiante  au  niveau  du  corps 
étranger,  à  l'élimination  spontanée  de  celui-ci  par  la  suppuration 
développée  autour  lui,  à  la  production  de  fistules,  à  l'ostéite  hyper- 
trophiante  douloureuse  durant  des  années  et  à  la  nécessité  d'une 
intervention  secondaire  pour  enlever  les  agents  de  fixation,  ce  sont 
là  des  faits  incontestables,  survenant  en  dehors  de  toute  faute  cer- 
taine d'asepsie  opératoire,  et  souvent  après  des  mois  et  des  années 
de  tolérance.  Ils  sont  d'autant  plus  fréquents  que  les  corps  étrangers 
sont  plus  volumineux;  leur  proportion  atteint  d'un  tiers  à  un  cin- 
quième des  cas  suivant  la  région,  %  lype  de  la  fracture  et  les 
réactions  individuelles  (3). 

(1)  Cette  question  est  encore  discutée,  et  de  nombreux  chirurgiens,  parmi  les 
interventionnistes  (Roberts,  Freemann,  Ressert,  Martin,  Darrach,  etc.),  ont 
signalé  des  consolidations  très  tardives  après  ostéosynthèse.  Dujarier  les  a  obser- 
vées dans  14,8  p.  100  de  ses  interventions.  Si  les  faits  sont  connus  et  assez  nom- 
breux, leur  interprétation  est  plus  difficile  ;  il  semble  qu'il  faille  incriminer  «  les 
caractères  les  plus  spécifiques  du  traitement  opératoire  lui-même,  c'est-à-dire  :  la 
suppression  de  tout  épanchement  plastique  entre  les  os  et  autour  d'eux,  du  fait 
de  l'incision  et  de  la  toilette  des  extrémités  osseuses,  l'adaptation  trop  rigoureuse 
des  os  qui  supprime  les  jetées  ostéophytiques  d'un  fragment  à  l'autre,  et  l'immo- 
bilisation absolue  des  fragments  »  (Voy.  Sem.  méd.,  n°  41,  8  oct.  1913). 

(2)  Pour  Thiéry  {Congr.  franc,  de  chir.,  1911),  le  cal  n'est  qu'une  difformité, 
souvent  précieuse,  mais  toujours  vicieuse,  une  chéloïde  osseuse  que  la  réduction 
anatomique  permet  d'éviter.  La  réunion  per  primam  peut  être  obtenue  pour  les  os 
comme  pour  les  autres  tissus.  Toutefois,  malgré  une  coaptation  idéale,  on  peut 
voir  se  produire  un  cal  périostique  volumineux,  lorsque  des  décollements  périos 
tiques  étendus  accompagnent  la  fracture. 

(3)  Sur  15  ostéosynthèses,  Bérard  dut  enlever  10  fois  l'agent  de  fixation;  8  fois 
dans  un  délai  de  deux  à  cinq  ans  à  cause  de  douleurs   névralgiques,    de  gonfle- 
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C'est  en  raison  de  cetle  considération  que  certains  chirurgiens, 
parmi  lesquels  Hennequin,  Demoulin,  Schwartz,  Willems,  tout  en 
acceptant  la  réduction  sanglante  pour  certaines  fractures,  ne  pra- 
tiquent pas  d'ostéosynthèse  et  assurent  la  contention  par  des  moyens 
indirects,  appareils  plâtrés  par  exemple. 

En  pratique,  nous  dirons,  avec  Lucas-Championnière  et  Tuffier, 
qu'en  matière  de  réduction  sanglante  des  fractures  il  ne  faut  faire 
l'ostéosynthèse  que  si  le  maintien  des  fragments  en  bonne  position 
est  impossible  sans  elle,  et,  qu'en  fait  de  corps  étrangers,  «  le  plus 
petit  est  le  meilleur  et  sa  suppression  l'idéal  ».  Dans  les  fractures 
danslesquellesles  dentelures,  les  irrégularités  des  surfaces  fracturées 
sont  telles  qu'elles  permettent  un  emboitement  réciproque  des 
fragments  si  parfait  (réduction  en  jeu  de  patience),  qu'une  conten- 
tion légère  suffit  à  les  maintenir,  l'ostéosynthèse  est  inutile  ;  lors- 
qu'elle est  nécessaire,  le  fixateur  de  Lambotte,  appareil  amovible 
réalisant  une  contention  externe  des  fragments,  devient  le  procédé 
de  choix. 

En  réalité,  l'objection  fondamentale  que  l'on  peut  faire  à  la  réduc- 
tion sanglante  des  fractures  et  qui,  à  notre  avis,  en  limite  l'emploi 
à  des  cas  bien  définis,  est  que  cette  opération  n'est  pas  sans  danger 
en  raison  de  l'infection  opératoire  toujours  possible,  quelle  que  soit 
la  sécurité  du  lieu  où  l'on  opère,  et  d'autant  plus  à  craindre  qu'il 
s'agitdediaphyses  profondes,  du  fémur  par  exemple  (1).  Cen'estdonc 
que  dans  les  cas  où  le  traitement  non  sanglant  aboutirait  à  une 
infirmité  définitive  que  l'on  devra  appliquer  le  traitement  sanglant 
dans  l'espoir  d'obtenir  mieux. 

En  outre,  ce  sont  là  des  interventions  très  difficiles  qui  demandent 
un  outillage  spécial  et  surtout  une  expérience  consommée  de  la 
part  de  l'opérateur.  La  chirurgie  des  fractures,  écrivait  Tuffier  (2), 
est  actuellement  des  plus  difficile  dans  son  exécution,  la  plus  dan- 
gereuse dans  son  application  défectueuse,  si  elle  est  la  plus  féconde 
en  résultats  satisfaisants;  un  foyer  de  fracture  s'infecte  plus  facile- 
ment que  n'importe  quelle  plaie,  l'altération  des  tissus,  leur  vitalité 
et  leur  défense  atténuées,  la  présence  des  caillots  sanguins,  des 
fragments  de  muscles,  des  parties  fibreuses  déchiquetées,  sont 
autant  de  facteurs  éminemment  favorables  au  développement  des 
microbes»,  etBérard  ajoute:  «  Cetle  chirurgie  est  dès  aujourd'hui  et 
restera  l'apanage  des  opérateurs  éprouvés  que  ne  surprennent  ni  les 
difficultés  imprévues,  ni  les  plans  opératoires  remaniés  en  cours 
d'exécution.  » 

ment,  2  fois  à  cause  de  suppurations  tardives  dans  l'ancien  foyer  de  fracture. 
Lambotte  a  dû  enlever  les  plaques,  vis  ou  fils  de  cerclage  dans  une  proportion 
de  46  p.  100  des  cas  pour  les  plaques  de  prothèse  perdue,  37  p.  100  pour  les 
vissages  perdus,  23  p.  100  pour  les  fils. 

(1)  Lambotte  compte  9  morts  sur  367  opérés,  soit  1,7  p.  100. 

(2)  Tuffier,  Bull.  Soc.   chir.,  Paris,  mai  1910. 
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Indications  de  la  réduction  sanglante  dans  les  fractures  dia- 
physaires  abritées.  —  Il  en  est  d'absolues,  pour  lesquelles  l'accord 
est  fait.  Telles  sont  :  les  fractures  primitivement  irréductibles  par 
interposition  musculaire  ou  fibreuse,  existence  d'un  fragment  inter- 
médiaire désorienté  ou  d'une  esquille  déplacée,  etc.  (Voy.  p.  85); 
les  fractures  qui  s'accompagnent  de  lésions  vasculaires  ou  ner- 
veuses, ou  dont  les  esquilles  déplacées  et  saillantes  menacent  un 
paquet  vasculo-nerveux  voisin  ou  les  téguments. 

Les  indications  relatives  dépendent  du  segment  démembre  atteint, 
de  la  variété  de  la  fracture,  de  la  nature  du  déplacement,  de  la 
plus  ou  moins  grande  difficulté  de  réduction,  et,  surtout,  de  la  plus 
ou  moins  grande  gêne  fonctionnelle  que  l'on  est  en  droit  de  craindre 
à  la  suite  de  la  fracture.  Elles  résultent,  par  suite,  de  l'échec  des 
procédés  ordinaires  et  en  particulier  de  l'extension  continue. 

Il  est  difficile,  pour  ces  cas,  de  donner  des  précisions,  et  c'est  pré- 
cisément là  que  des  considérations  secondaires,  telles  qu'une  plus 
grande  pratique  des  appareils  de  la  part  du  chirurgien  ou,  au  con- 
traire, le  tempérament  chirurgical,  des  conditions  de  milieu  favo- 
rables, la  profession  et  l'âge  du  sujet,  la  fonction  du  membre 
intéressé,  font  incliner  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Néanmoins  il 
est  possible  de  tracer  quelques  grandes  lignes. 

Il  est  toute  une  série  de  fractures  qui  donnent  habituellement  de 
mauvais  résultats  par  les  procédés  ordinaires  :  les  unes,  en  raison 
même  du  segment  de  membre  qu'elles  intéressent,  —  telles  sont  les 
fractures  de  l'avant-bras  —  ;  les  autres,  de  par  leur  niveau  sur  la  dia- 
physe  intéressée  —  fractures  sous-trochantériennes  et  supra-condy- 
lienne  du  fémur,  fractures  supra-malléolaires  du  tibia  —  ;  d'autres 
enfin,  de  par  la  forme  du  trait —  fractures  obliques  et  spiroïdes.  Ces 
fractures  ont  pour  caractères  communs  : 

—  L'extrême  difficulté  de  la  réduction  du  déplacement  primitif, 
soit  parce  qu'il  est  complexe  et  de  sens  différent  pour  chacun  des  os 
dans  les  segments  de  membre  à  deux  os,  soit  parce  qu'il  est  maintenu 
par  des  muscles  puissants  dont  on  ne  peut  annihiler  faction,  soit 
parce  que  l'un  des  fragments  a  des  dimensions  trop  minimes  pour 
permettre  d'agir  facilement  sur  lui   (fractures  juxta-articulaires)  ; 

—  La  reproduction  fréquente  de  la  déformation  sous  l'appareil, 
précisément  parce  que  la  réduction  est  toujours  insuffisante  ; 

—  Des  troubles  fonctionnels  consécutifs  sérieux. 

lien  est  d'autres  qui  demandent,  de  parla  fonction  même  du  membre 
intéressé,  une  restauration  morphologique  parfaite  :  telles  sont  la 
plupart  des  fractures  articulaires. 

A  ces  divers  cas  convient  l'intervention  sanglante,  mais  on  conçoit 
qu'il  y  ait  là  toute  une  série  de  degrés. 

Il  existe,  parmi  les  déplacements  et  dans  les  degrés  de  ces  dépla- 
cements, une  sorte  d'échelle  de  gravité;  il  en  est  qu'il  faut  réduire 
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à  tout  prix,  tels  le  déplacement  angulaire,  le  chevauchement  axial 
considérable  ;  l'intervention  sanglante  se  trouve  indiquée  si  les  moyens 
ordinaires  de  réduction  échouent. 

Il  en  est  d'autres  dont  la  persistance  est  compatible  avec  un  bon 
résultat  fonctionnel,  tel  le  déplacement  suivant  l'épaisseur,  si  le  tiers 
environ  des  surfaces  fracturées  reste  en  contact  et  si  l'axe  du  membre 
est  intégralement  conservé  (Murray,  Démons  et  Charbonnel). 

En  somme,  on  peut  ramènera  deux  règles  générales  les  indications 
<ie  l'intervention  sanglante  dans  les  fractures  fermées  : 

1°  Il  faut  intervenir  immédiatement  dans  toute  fracture  que  l'on 
sait  devoirdonner  un  résultat  fonctionnel  mauvais.  Et  la  radiographie, 
en  permettant  de  juger  de  l'importance  du  déplacement  primitif, 
sera  d'un  précieux  secours  pour  cette  appréciation. 

2°  On  n'interviendra,  dans  les  autres  fractures,  qu'après  un  essai 
loyal  des  méthodes  ordinaires,  en  consacrant  à  ces  manœuvres  les 
dix  ou  quinze  jours  qui  séparent  le  moment  de  la  production  de  la 
fracture  du  début  de  la  consolidation  et  en  vérifiant  les  résultats  par 
la  radiographie.  Et,  parmi  ces  méthodes  ordinaires,  il  faut  faire  une 
large  place  à  l'extension  continue  qui  peut  être  appliquée  à  toutes  les 
diaphyses,  aussi  bien  du  membre  supérieur  que  du  membre  infé- 
rieur. 

Contre-indications.  —  Il  est  des  contre-indications  absolues  ou 
relatives,  définitives  ou  temporaires  à  l'intervention  sanglante. 

Les  lésions  concomitantes  des  téguments,  les  dermatoses  chro- 
niques, l'existence  d'excoriations,  de  phlyctènes,  contre-indiquent 
l'intervention  au  moins  immédiate,  celle-ci  exigeant,  en  effet,  une 
intégrité  absolue  et  une  désinfection  soigneuse  et  prolongée  de  la 
peau. 

La  vieillesse  n'est  pas  toujours  une  contre-indication,  s'il  n'existe 
pas  de  tare  organique  (Lambotte  a  obtenu  des  succès  en  intervenant 
•chez  des  sujets  de  soixante-trois  et  soixante-six  ans).  Par  contre,  le 
diabète,  l'albuminurie,  les  cardiopathies  feront  repousser  l'emploi  de 
€ette  méthode  au  profit  du  traitement  non  sanglant. 

Signalons  que  la  trop  grande  comminution  du  foyer  de  fracture 
est  une  contre-indication  à  l'intervention  sanglante. 

TECHNIQUE.  —  Notre  intention  ne  saurait  être  d'écrire  ici  un 
chapitre  de  technique  opératoire  ;  nous  renvoyons  pour  cela  aux 
livres  de  Lambotte  et  au  rapport  d'Alglave  (1);  nous  nous  conten- 
terons d'indiquer  les  grandes  lignes  de  l'intervention. 

Il  faut  considérer  deux  points  dans  le  traitement  sanglant  des 
fractures  fermées  : 

(1)  Lambotte,  L'intervention  opératoire  dans  les  fractures  récentes  et  anciennes, 
Lamertin,  Bruxelles,  1907,  et  Masson,  Paris,  1913.  —  Alglave.  Rapport  Concjr.  fr. 
chir.,  1911. 
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1°  La  réduction  des  déplacements; 
2°  La  contention  des  fragments. 

1°  Réduction  des  déplacements.  —  Premier  temps.  —  Il  con- 
siste dans  l'ouverture  large  du  foyer  de  fracture  par  une  incision  qui 
permettra  toutes  les  manœuvres    de  réduction  tout  en   respectant 
les  organes  importants.  Le  foyer  de  fracture  est  examiné,  débarrassé 
du  sang  et  des  caillots  qu'il  contient,  les  extrémités  fragmentaires 
libérées  des  parties  molles  qui  parfois  s'interposent  entre  elles,  le 
périoste   décollé.    Toute   résection   des  extrémités 
osseuses  est  interdite,   car  elle  rend  la  coaptation 
parfaite  impossibleet  entraîne  un  raccourcissement. 
Les  esquilles  qui  pourraient  gêner  la  réduction  et 
la  coaptation  sont  enlevées  ;  si  elles  ont  un  volume 
suffisant,  elles  sont  soigneusement  mises  de  côté, 
enveloppées  dans  une   compresse   aseptique  pour 
être  reposées  et  fixées  après  réduction  de  la  frac- 
ture,   car,    comme    l'a     montré    Lambotte,    elles 
peuvent   continuer  à  vivre  et  prendre    part  à    la 
constitution  du  cal. 

Deuxième  temps.  —  C'est  la   réduction   propre- 
ment dite  de  la  fracture.   C'est  là  une  manœuvre 
;t  on  ne  doit  se  tenir  pour  satis- 
réduction  obtenue  est  parfaite, 
t  bien  savoir,  en  effet,  que  l'ou- 
e  fracture,  l'incision  des  tégu- 
ments,  ne  facilitent  nulle- 
ment la  réduction  et  que  les 
mêmes  difficultés  restent  à 
vaincre  après  comme  avant. 
Deux    procédés  permet- 
tent cette  réduction  : 

a.  Des  tractions  indi- 
rectes pratiquées  sur  le 
membre  ; 

6.  Une  action  directe  sur 
les    fragments    au    moyen 
d'instruments  spéciaux. 
On    les    combine     ordi- 
nairement    pour   arriver    à    la    réduction. 

a.  Tractions  indirectes.  —  Ce  sont  des  tractions  exercées  sur 

le  membre  soit  par  un  aide,  soit  mieux  (car  elles  doivent  atteindre 

80  ou   100  kilos)  au  moyen  d'appareils  :  la  vis  de  Lorenz,  le  treuil 

d'Hennequin  et  surtout  le  tracteur  à  levier  de  Lambotte,  etc.  (fig.  43). 

Lorsque  le  chevauchement  est   à    peu  près   totalement  corrigé,. 


Fig.  43.  —  Tracteur  à  levier  de  Lambotte 
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quelques  manœuvres  directes  exercées  sur  les  fragments,  en 
particulier  un  effort  de  levier  pratiqué  au  moyen  d'un  instru- 
ment rigide  (rugine  de  Lambotte)  permettront  souvent  la  coap- 
tation. 

b.  Action  directe  sur  les  fragments.  —  Dès  que  le  chevau- 
chement présente  une  certaine  importance,  la  manœuvre  précédente 
est  ordinairement  insuffisante  pour  en  obtenir  la  réduction  ;  il  faut 
alors  recourir  au  procédé  de  la  «  mise  à  angle  »  des  fragments 
(fig.44). 


Fig.  44. 


—  Réduction  par  la  manœuvre  de  mise  à  angle  des  fragments  (Lambotte). 


Ce  procédé  convient  particulièrement  à  la  réduction  des  fractures 
transversales  dentelées.  Les  deux  fragments  étant  bien  libérés, 
chacun  d'eux  est  saisi  avec  un  davier,  des  tractions  excercées  per- 
pendiculairement à  Taxe  du  membre  les  font  saillir  par  l'incision 
cutanée.  Leurs  extrémités  sont  alors  mises  au  contact  par  un  de 
leurs  bords,  de  telle  façon  qu'elles  forment  un  angle  saillant  à 
l'extérieur;  le  redressement  du  membre  est  obtenu  progressivement 
par  traction  longitudinale  sur  le  membre  et  par  pression  sur  les 
daviers.  La  figure  44  fera  comprendre  cette  manœuvre. 

Dans  les  fractures  obliques  avec  chevauchement  et  rotation  des 
fragments,  on  réduira  le  chevauchement  par  traction  sur  le  membre, 
de  façon  à  placer  les  surfaces  fracturées  à  peu  près  en  regard,  en 
môme  temps  qu'on  corrigera  le  déplacement  par  rotation.  Lorsque 
l'affrontement  des  surfaces  est  obtenu,  les  fragments  sont  momen- 
tanément  coaptés    au   moyen   d'un   davier   coudé  de  Lambotte  (1) 


(1)  L'action  directe  sur  les  fragments  s'exerce  au  moyen  d'instruments  spéciaux  ; 
forceps  de  Lane,  daviers  de  Tufficr,  de  Lambotte, dont  tout  un  jeu  est  nécessaire: 
daviers  droits  ou  coudés,  de  forme  ou  de  grosseur  différentes  suivant  les  os  et 
l'âge  du  sujet. 
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(fig.  45).  «  Il  faut,  si  l'affrontement  n'est  pas  parfait,  desserrer  la 
pince  et  recommencer  les  tractions  en  les  combinant  à  de  petits 
mouvements  de  rotation  suivant    Taxe,  jusqu'à  ce  que  le  trait  de 

fracture  soit  réduit  à  l'état  de  sim- 
ple fissure  »  (Lambotte). 

Dans  les  fractures  obliques  à 
trois  fragments,  le  troisième  frag- 
ment rend  souvent  la  réduction 
difficile.  Si  son  ablation  est  indis- 
pensable pour  faciliter  la  réduc- 
tion, il  faut  en  faire  la  reposition 
une   fois  cette  réduction  obtenue. 


Fig.  45.  —  Davier  coudé  en  L  de  Lam 
botte  pour  coapterles  fragments. 


2°  Contention  desfrag-ments. 

—  Elle  peut  être  simple,  directe  ou 
indirecte,  ou  double,  à  la  fois 
directe  et  indirecte.  Directe,  elle 
s'adresse  aux  fragments  mêmes, 
c'est  Yostéosynthèse;  indirecte, 
elle  est  assurée  au  moyen  d'appa- 
reils externes.  La  combinaison  de 
l'ostéosynthèse  et  d'un  appareil 
externe  réalise  la  contention  dou- 
ble, directe  et  indirecte. 
a.  Contention  simple  directe, 

ostéosynthèse.  —  Elle  comprend  de  nombreux  procédés  que  nous 

passerons  rapidement  en  revue  : 

a.  Ligature  ou  cerclage  des  os.  —  Il  se  pratique  soit  au  moyen 

d'un    fil    organique  non   résorbable,  dont 

le  meilleur  est  le  crin  de  Florence  (Wal- 

ther),  soit,  et  plus  fréquemment,  avec  un 

fil  métallique  de  bronze,  d'aluminium,  ou 

mieux   de  cuivre  rouge  doré  ou    argenté 

(Lambotte).  Le  cerclage   comprend,    sui- 
vant la  longueur  du  trait  de  fracture,  deux 

ou  trois  anneaux  de  fil  métallique  placés 

perpendiculairement  à  Faxede  l'os  (fig.  46). 

Il     s'applique    exclusivement    aux    frac-         L_J 

tures  obliques  dans  lesquelles  la  longueur    Fig.  46.  —   Cerclage   d'i 

du  trait  de  fracture  égale  au  moins  deux       fracture  diaphysaire  obii- 

p    •     î       i-         >,         i      i,  i  que   (Lambotte). 

lois  le  diamètre  de  1  os.  Les  anneaux  sont 

placés  pendant  que  les  fragments  sont  maintenus  coaptés  par  un 

davier  (fig.  46). 

p.  Suture  osseuse  proprement  dite.  —  C'est  le  plus  ancien  pro- 
cédé d'ostéosynthèse  (Kearny  Rodgers,   1826).  Il  utilise  les  mêmes 
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matériaux  que  la  ligature,  mais  nécessite  la  perforation  de  part  en 
part  des  fragments  osseux. 

De  nombreuses  variétés  de  suture  ont  été  décrites  ;  la  meilleure 
est  la  suture  en  cadre  de  Lejars,  «pie  la  figure  il  montre  réalisée. 


-JOY~ 


Fig.    47.    _  a,  suture  en  cadre,  1er  temps; 


jcûr 


;  jb,  2e   temps;  c,  3e  temps. 


v  Enghevillement.  -  Pratiqué  tout  d'abord  par  Difienbach, 
dans  le  but  de  provoquer  uue  irritation  périostique,  il  ne  fut  vrai- 
ment utilisé  comme  procédé  d'ostéosynthèse  que  par  Rigaud 
d'abord,  puis  par  Bircher,  Gaudard,  etc. 

La  cheville  peut  être  de  métal,  d'ivoire,  d'os  décalcifie  ou 
môme  d'os  vivant  recouvert  ou  non  de  périoste;  les  chevilles  d'ivoire 
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ou  d'os  décalcifié  se   résorbent   lentement;  la  cheville  d1os  vivant 
dépériosté  peut  se  greffer  (Delbet). 

L'enchevillement  est  central,  latéral  ou  trans  fragmentaire . 


Fig.  48.  —  Enchevillement  central  au  bras.  La  cheville  a  été  introduite  dans  le 
fragment  inférieur,  et  on  se  dispose  à  la  faire  pénétrer  dans  le  fragment  supé- 
rieur (Lejars). 

Enchevillement  central.  —  La  cheville  est  placée  dans  le  canal  mé- 
dullaire des  deux  fragments  et  leur  sert,  en  quelque  sorte,  de  tuteur 
axile  (fig.  48).  Elle  pénètre  dans  chacun  d'eux  sur  une  longueur  d'au 
moins  2  à  3  centimètres,  de  façon  à  s'opposer  à  toute  inclinaison 
latérale. 

Enchevillement  latéral.  —  La  cheville  métallique  est  placée  dans 
une  gouttière  creusée  à  la  gouge  sur  les  parties  latérales  des  deux 
fragments  après  coaptation  et  fixée  par  du  ciment  de  dentiste 
(Souligoux).  Ce  procédé  est  exceptionnel. 

Enchevillement  transfragmentaire.  —  La  cheville  transverse  les 
deux  fragments  préalablement  forés  soit  en  totalité,  soit  partiel- 
lement  (fig.  49).  Elle  peut  faire  saillie  à  l'extérieur,  ce  qui  permet 
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son    ablation    après    consolidation  ;     le    procédé      porte    alors     le 
nom  (ïenclouage. 


Fig.  49.  —  Enchevillemcnt  transfragmentaire.  —  E,  première  cheville  transfrag- 
mentaire ;  O,  canal  foré  dans  les  deux  fragments  et  destiné  à  recevoir  une 
seconde  cheville  (Lejars). 

De  renchevillement  transfragmenlaire 
il  laut  rapprocher  le  boulonnage  des 
os  de  Depage  (1),  très  voisin  de  ce  que 
Ollier  pratiquait  sous  le  nom  de  rivure 
des  fragments. 

o.  Agrafage.  —  Il  se  pratique  avec  les 
agrafes  de  Jacoel,  de  Dujarier,  de  Men- 
cière,  de  Lane  ou  de  Lambotte  (fig.  50). 
Les  deux  fragments  coaptés  sont  préala- 
blement forés  de  trous  correspondant  aux 
dimensions  de  l'agrafe  ;  deux  agrafes, 
placées  dans  deux  plans  perpendicu- 
laires, sont  toujours  nécessaires  pour 
éviter  le  déplacement  des  fragments  au- 
tour des  branches  d'une  agrafe  comme 
pivot.    Les     agrafes     triangulaires     ou 

(1)  Le  boulonnage  des  os  de  Depage  nécessite 

des  manœuvres  compliquées  dans  un  foyer  déjà  Fig.  50.  —  Agrafage  d'une  frac- 

traumatisé;    son    auteur   l'a    à    peu    près    aban-  turc  du  tibia  avec  une  agrafe 

donné.  de  Jacoei-Dujarier  (Alglave). 
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quadrangulaires  de  Lane,  ou  en  Y  de  Lambotte  (fig.  51),  conviennent 
plus  spécialement  aux  fractures  épiphysaires  et  juxta-épiphysaires. 


jrjg,  5i.   —   Agrafes  triangulaires,  quadrangulaires  et  en  Y  de  Lambotte. 

e.    Engainement  des    fragments.    —   Senn   le    pratiquait  à  l'aide 
de  tubes  d'os  décalcifié.  On  utilise,  à  l'heure  actuelle,  soit  des  bagues 


Fig.  52.  —  Engainement  des  fragments  dans  une  fracture  des  deux  os  de  Tavant- 
bras  droit  au  tiers  supérieur  (Moucbet  et  Lamy). 


ou  des  bracelets  métalliques  (Mauclaire,  Juvara),  soit  Fengainement 
des  fragments  dans  une  mince  lamelle  d'aluminium  qui  épouse  leur 
forme  (Mouchet,  Tixier)  (fig.  52). 

Ç.  Vissage.  —  Pratiqué  tout  d'abord  par  Langenbeck  en  1860,  il  a 
été  surtout  perfectionné  par  Lane  et  Lambotte;  c'est,  pour  ce  dernier, 
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le  moyen  idéal  de  réduction  des  os,  à  condition  que  les  vis  soient 
adéquates  à  l'usage  que  Ton  veut  en  faire  (fig.  53). 


Fig.  53.  —  Vissage  d'une  fracture  épiphysaire  (Lambotte). 

Il  convient  surtout  aux  fractures  épiphysaires.  Lambotte  a  fait 
construire  dans  ce  but  toute  une  instrumentation  spéciale  dont  on 
trouvera  la  description  dans  son  livre. 

Y).  Prothèse  métallique  perdue.  — La  coaptation  est  maintenue  au 
moyen    d'une     attelle 


métallique  forée  de 
trous  et  fixée  à  l'os  par 
des  vis;  Ollier  em- 
ployait des  lames  de 
platine;  Quénu,  Thi- 
riar,  Schwartz utilisèrent  des  lames  d'aluminium;  Lambotte  emploie 
exclusivement  des  plaques  d'acier  doux  étamé,  doré  ou  nickelé 
(fig.  54).  La  plaque  doit  être  modelée  de  façon  à  s'adapter  exac- 
tement à  la  courbure  normale  de  Fos;  les  vis  qui  la  fixent  sont 
placées  aux  endroits  les  plus  convenables,  la  plaque  étant  main- 
tenue par  un  davier  fixateur  à  trois  branches  (fig.  55  et  56). 


Fia:.  54. 


-  Attelle  métallique  de  Lambotte 
pour  prothèse  perdue. 


Fig.  55.  —  Davier  fixateur  à  trois  branches  pour  la  prothèse  perdue  (Lambotte). 

6.  Fixateur  de  Lambotte.  —  Dernier-né  d'une  série  d'appareils  qui 
commence  à  la  pointe  de  Malgaigne,  passe  par  les  griffes  de  Duplay 
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le  fixateur  de  Parkhill,  le  râteau  deJaboulay,  etc.,  le  fixateur  de  Lam- 
botte  a  pour  principe  l'immobilisation  des  fragments  par  le  moyen 
de  longues  vis  enfoncées  dans  ces  fragments  et  rendues  solidaires 
par  un  tuteur  externe.  L'appareil  comprend  : 

lo  Des  fiches,  au  nombre  de  quatre,  deux  pour  chaque  fragmentée 
vissant  dans  Tos  et  assez  longues  pour  dépasser  largement  les  par- 
ties molles;  , 

2°  Un  appareil  immobilisateur  propre- 
ment dit,  construit  de  telle  façon  que  toutes 
les  inclinaisons  peuvent  être  données   aux 


Fi^.  56.  —  Ostéo-synthèsc  d'une 
fracture  du  fémur  par  prothèse 
métallique  perdue  (Lambotte). 


Yig,  57.  —  Fixateur  de  Lambotte  appliqué 
sur  une  fracture  diaphysaire  du  fémur 
(Lambotte). 


fiches.  Les  deux  fiches  voisines  du  trait  de  fracture  sont  implan- 
tées dans  Los  par  la  plaie  elle-même;  les  deux  fiches  distantes 
sont  implantées  dans  fos  à  distance  de  cette  plaie,  à  la  faveur  d'une 
simple  boutonnière  faite  à  la  peau  (fig.  57). 

Parmi  cette  foule  de  procédés,  il  en  est,  comme  la  suture,  l'agra- 
fage, renchevillement,  qui  sont  insuffisants  à  assurer  par  eux-mêmes 
une  contention  parfaite  des  fragments  et  nécessitent  l'adjonction 
•dune  contention  indirecte  externe,  par  un  appareil  plâtré  par 
exemple. 
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La  suture  métallique  est  de  moins  en  moins  employée  à  l'heure 
actuelle.  D'une  exécution  toujours  laborieuse,  souvent  difficile, 
insuffisante  à  maintenir  la  coaptation  exacte  des  fragments,  insuffi- 
sante également  comme  solidité,  elle  expose  à  la  reproduction  fré- 
quente des  déplacements,  en  même  temps  qu'elle  compromet  la 
nutrition  des  extrémités  osseuses  parleur  forage.  «  C'est  un  procédé 
peu  recommandable  et  très  insuffisant  de  réunion,  duquel  il  ne  fau- 
drait pas  trop  attendre,  et  qui  expose  à  beaucoup  de  mécomptes  » 
(Tuf  fier). 

On  a  reproché  à  Yenchevillement  central,  en  dehors  de  sa  technique 
souvent  difficile,  d'exposer  à  l'éclatement  longitudinal  de  la  diaphyse, 
de  favoriser  l'embolie  graisseuse  et  d'exposer  à  la  nécrose  massive 
de  l'os  en  lésant  la  moelle.  Il  semble  que  le  jugement  défavorable 
porté  sur  ce  mode  d'ostéosynthèse  soit  excessif,  et  l'enchevillement 
central  ou  transfragmentaire,  repris  actuellement,  a  donné  de 
nombreux  succès,  surtout  dans  le  traitement  chirurgical  des  pseu- 
darthroses  ou  des  fractures  épiphysaires  (1). 

Uagrafage,  d'exécution  très  simple  dans  la  plupart  des  cas,  est 
supérieur  à  la  suture.  La  raréfaction  osseuse  peut  toutefois  mobili- 
ser les  pointes  des  agrafes  avant  que  la  consolidation  soit  effectuée, 
et  la  déformation  se  reproduit. 

En  pratique,  trois  procédés  d'ostéosynthèse  sont  surtout  à  retenir 
dans  les  fractures  diaphysaires  : 

i°  Le  cerclage,  que  l'on  réservera  aux  fractures  diaphysaires  très 
obliques  ; 

2°  La  prolhèse  métallique  perdue,  qui  s'applique  surtout  aux  frac- 
tures juxta-épiphysaires  et  aux  fractures  transversales  des 
diaphyses  ; 

3°  La  prolhèse  externe  amovible  par  le  fixateur  de  Lambotle.  Elle 
représente,  dit  Alglave,  «  l'un  des  plus  beaux  progrès  accomplis  en 
ostéosynthèse,  mais  demande  une  certaine  maîtrise  dans  son  appli- 
cation »  ;  elle  s'adresse  surtout  aux  fractures  transversales  ou  peu 
obliques  des  diaphyses  volumineuses  (fémur,  humérus).  Le  fixateur 
permet  de  maintenir  la  coaptation  des  fragments  tout  en  évitant 
l'introduction  de  corps  étrangers  dans  le  foyer  de  fracture;  il  permet 
également  la  mobilisation  précoce  des  articulations  en  supprimant 
tout  appareil  de  contention  externe.  Les  deux  conditions  primor- 
diales du  traitement  :  —  immobilisation  des  fragments,  mobi- 
lisation des  articulations,  des  muscles  et  des  tendons  — ,  se 
trouvent  donc  remplies  ;  c'est  là  une  supériorité  incontestable  de  ce 
dernier  procédé. 

Moment  de  l'intervention.  —  En  dehors  des  cas  où  l'existence 
d'une  complication    impose   une  intervention  hâtive,    en    quelque 

(1)  IIey  Ghoves,  Arch.  f.  Idin.  Chir.,  lîd.  XCIX,  16  oct.  1912,  p.  631  ;  Princetcau, 
Congr.  fr.  de  chir.,  1911. 
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sorte  d'urgence,  il  est  de  règle  de  ne  pas  intervenir  avant  six  à 
huit  jours  pour  les  fractures  du  membre  supérieur,  dix  à  quinze  pour 
celles  du  membre  inférieur,  de  façon  à  laisser  aux  hématomes  mus- 
culaires le  temps  de  se  résorber,  à  permettre  aux  tissus  plus  ou 
moins  contus  de  reprendre  leur  vitalité,  afin  d'opérer  sur  un  milieu 
plus  résistant  et  moins  sensible  à  l'infection. 

Ces  quelques  jours  d'intervalle  seront  employés  à  des  tentatives 
répétées  et  sérieuses  de  réduction  par  manœuvres  externes;  «  en 
contrôlant  leurs  résultats  parla  radiographie  on  arrivera  à  renoncer,, 
dans  nombre  de  cas,  à  des  interventions  qui  semblaient,  de  prime 
abord,  devoir  être  indispensables  »(Bérard). 

11  importe  toutefois  de  ne  pas  attendre  au  delà,  en  raison  du  début 
de  l'ossification  du  cal  qui  apparaît  du  dixième  au  quatorzième  jour 
et  pour  éviter  que  les  rétractions  fibro-musculaires  n'opposent 
une  résistance  trop  considérable  à  la  juxtaposition  des  frag- 
ments. 

Rappelons  enfin  que,  quelque  soit  le  procédé  choisi,  l'intervention 
doit  être  pratiquée  sous  la  garantie  d'une  scrupuleuse  asepsie.  Le 
nettoyage  réitéré  de  la  région,  la  désinfection  soigneuse  de  la  peau 
ont  une  importance  capitale  ;  pendant  l'intervention,  l'opérateur 
doit  éviter  de  toucher  la  plaie  de  ses  doigts,  même  gantés. 

Les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  méthode  sanglante  se 
traduisent,  avons-nous  dit,  par  la  réductionde  la  période  d'invalidité 
temporaire  et  la  restauration  plus  parfaite  de  la  forme  et  de  la  fonc- 
tion du  membre.  En  1909,  Lambotte  pouvait  présenter  188  opérés, 
guéris  avec  récupération  de  toutes  les  fonctions,  et  au  Congrès  des 
accidents  du  travail,  en  1910,  30  opérés  de  fracture  du  fémur,  tous 
guéris  intégralement  (1). 

En  résumé,  le  traitement  des  fractures  est  actuellement  en  voie 
d'évolution.  «  Nous  ne  savons  pas  encore  exactement  ce  que  promet 
un  traitement  chirurgical  plus  large,  et,  d'autre  part,  nos  vieilles 
méthodes  n'ont  pas  encore  dit  leur  dernier  mot,  surtout  si  nous 
nous  décidons  à  les  perfectionner  dans  le  sens  indiqué  par  Barden- 
heuer  »  (Bennett).  Appliqués  avec  plus  de  soin,  de  minutie,  plus  de 
discernement  judicieux,  les  procédés  de  réduction  non  sanglante 
sont  susceptibles  de  donner  de  très  bons  résultats  dans  la  majorité 
des  cas.  Pour  ceux  où  ils  se  montrent  insuffisants,  la  réduction 
sanglante  nous  offre  un  moyen  précieux  de  sauver  la  fonction  com- 
promise d'un  membre. 

(1)  Ce  sont  là  des  résultats  qui,  pour  être  obtenus,  demandent  une  longue  pra- 
tique et  une  véritable  maîtrise.  11  serait  erroné  de  se  baser  sur  de  semblables 
statistiques  pour  juger  de  la  valeur  respective  des  deux  méthodes  de  réduction, 
sanglante  et  non  sanglante.  Aux  statistiques  de  Lane  et  de  Lambotte,  on  ne 
devrait  opposer  que  celles  de  Hennequin,  de  Berger,  de  Bardenheuer  par  exemple. 
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X.  —    SUITES   IMMÉDIATES    ET   ÉLOIGNÉES 
DES  FRACTURES. 

L'appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle  d'un  membre  fracturé 
ou,  si  Ton  préfère,  l'estimation  du  degré  d'incapacité  de  travail 
temporaire  ou  permanente  qui  résulte  de  cette  fracture,  dépend 
de  multiples  facteurs  dont  l'état  du  cal  n'est  pas  toujours  le  plus 
important. 

«  Si,  par  guérison,  on  entend  le  retour  des  fonctions  à  l'état 
normal,  écrivait  Malgaigne,  il  n'est  peut-être  pas  une  seule  fracture 
qu'il  soit  permis  de  considérer  comme  guérie  parce  que  la  consoli- 
dation est  faite.  »  En  effet,  le  moment  de  la  consolidation  osseuse 
et  celui  de  la  récupération  fonctionnelle  complète  sont  tout  à  fait 
distincts;  entre  eux  s'écoule  un  intervalle  de  temps  plus  ou  moins 
considérable  qui  n'est  guère  moindre  de  deux  à  trois  mois  et  peut 
aller  à  plusieurs  années.  En  outre,  si  la  récupération  fonctionnelle 
est,  en  grande  partie,  sous  la  dépendance  de  la  réparation  anato- 
mique  et,  en  particulier,  du  rétablissement  de  la  forme,  la  corrélation 
n'est  nullement  absolue  entre  ces  deux  termes.  On  peut  voir  des 
membres  fracturés  présenter,  avec  une  réparation  osseuse  parfaite, 
une  capacité  fonctionnelle  très  réduite,  et  inversement,  ce  qui 
prouve  bien  que  l'état  du  squelette  n'est  qu'un  facteur  dans  ce  tout 
que  représente  la  fonction  du  membre.  En  fait,  toutes  les  parties 
constituantes  du  membre  peuvent  subir  des  altérations  qui  con- 
courent à  ce  résultat  :  Y  incapacité  fonctionnelle.  Les  plus  importantes 
sont  celles  qui  frappent  le  squelette,  les  articulations  et  les  muscles, 
si  bien  que,  comme  le  disait  Berger,  «  la  fonction  peut  être 
empêchée  par  trois  des  conséquences  les  plus  fréquentes  des 
fractures  :  la  déformation,  la  raideur,  l'atrophie  du  membre  ». 

Les  déformations  méritent  une  étude  particulière  ;  nous  nous 
occuperons  ici  des  altérations  des  articulations,  des  muscles  et 
des  parties  molles. 

A.  Articulations  (1).  —  Les  séquelles  articulaires  d'une  fracture 
diaphysaire  sont  de  deux  ordres  :  d'une  part,  des  raideurs  ;  d'autre 
part,  une  laxité  anormale. 

a.  Raideurs  articulaires.  —  Elles  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  ;  elles  intéressent  surtout  les  articulations  contiguës  à 
l'os  brisé  ;  elles  peuvent  également  atteindre,  parfois,  des  articula- 
tions très  éloignées  du  foyer  de  fracture.  Gosselin  attribuait  aux 
premières  une  origine  inflammatoire  et  rendait  l'immobilisation 
responsable  des  secondes. 

(1)  Voy.  Gueumonpkez,   Etudes   sur  le  traitement  des   fractures  des  membres, 
Rousset,  Paris,  1906.  —  Videau,  Thèse  de  Bordeaux,  1900. 
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Amédée  Bonnet  et  Tessier  (de  Lyon)  ont  signalé,  à  la  suite  de 
l'immobilisation  prolongée  d'un  membre,  la  production  d'une 
exhalation  séro-sang uinolenle  intra-articulaire  (hydro-hémarthrose), 
la  rougeur,  le  gonflement  de  la  synoviale,  le  ramollissement  et 
l'érosion  des  cartilages,  puis  l'ankylose,  eteela,  même  dans  des  join- 
tures très  éloignées  de  la  solution  de  continuité.  C'est  ainsi  que,  dans 
les  fractures  du  fémur  (col  ou  diaphyse),  ils  observèrent  ces  lésions 
non  seulement  dans  l'articulation  du  genou,  mais  encore  dans  la 
tibio-tarsienne,  dans  les  articulations  du  tarse  et  dumétatarse,  ce  qui 
éliminait  l'inflammation  de  leur  pathogénie. 

Or,  c'est  un  fait  d'expérience  quotidienne,  qu'une  immobilisation 
même  prolongée,  ne  saurait  amener  l'ankylose  d'une  articulation 
saine.  Tout  au  plus  peut-on  observer,  à  sa  suite,  un  peu  de  diminution 
de  souplesse  et  d'élasticité  des  tissus  péri-articulaires,  modifications 
qui  disparaissent  rapidement,  au  fur  et  à  mesure  de  l'utilisation  du 
membre  et  du  fonctionnement  de  l'article.  C'est  l'arthrite  qui  crée 
l'ankylose  et  non  l'immobilisation.  Et  si  A.  Bonnet  et  Teissier  ont 
observé  les  lésions  graves  précitées,  c'est  que  leurs  constatations 
ont  porté  sur  des  vieillards  dont  les  articulations  s'altèrent  beaucoup 
plus  rapidement  par  le  repos  prolongé  que  celles  des  jeunes  sujets, 
que  l'immobilisation  s'était  prolongée  pendant  un  temps  con- 
sidérable (six  à  quinze  mois),  et  qu'enfin  elles  avaient  intéressé  des 
articulations  déjà  antérieurement  altérées,  soit  par  des  poussées 
d'arthrite  sèche,  soit  par  des  contusions  directes  ou  indirectes  con- 
comitantes de  la  fracture. 

En  fait,  les  raideurs  consécutives  aux  fractures  diaphysaires  ont 
une  étiologie  multiple  et  dépendent  d'altérations  articulaires,  péri- 
articulaires  et  musculaires  concomitantes  (1). 

Les  articula tions  eontiguës  à  l'os  brisé  sont  très  souvent,  au  début 
de  la  fracture,  le  siège  d'une  hydarthrose  d'abondance  variable  (2). 
Sous  l'influence  d'une  immobilisation  un  peu  prolongée,  on  peut 
voir  se  produire,  comme  l'ont  démontré  les  expériences  de  Reyher 
et  Menzel  (Voy.  p.  88),  la  rétraction  et  l'épaississemenl  de  la  cap- 
sule, l'induration,  la  rigidité  et  le  raccourcissement  des  ligaments, 
l'épaississement  de  la  synoviale  et  la  diminution  de  sa  sécrétion  (3). 

Tout  autour  de  l'articulation,  les  tendons,  leurs  gaines  synoviales 
et  le  tissu  cellulaire  voisin  présentent  des  altérations  chroniques, 
ténosynovites  chroniques  à  forme  plastique  et  périténosites,  rétrac- 
tions tendineuses,  qui  limitent  singulièrement  le  champ  des  mouve- 

(1)  Il  m'a  toujours  p^ru,  écrivait  déjà  Moscati  en  1751,  que  la  difficulté  de  mou- 
voir les  membres  lorsqu'ils  ont  été  longtemps  en  inaction  à  l'occasion  d'une  frac- 
ture dépendait,  au  moins  en  grande  partie,  delà  raideur  qu'avaient  contractée  les 
parties  molles  faute  d'exercice. 

(2)  L'hydarthrose  du  genou  est  un  fait  banal  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur 
de  la  partie  moyenne  ou  du  col  du  fémur,  du  tiers  supérieur  ou  moyen  du  tibia. 

(3)  Reyher  et  Menzel  {Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  III,  1873). 
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menls  spontanés  dé  l'article  -alors  que  les  mouvements  provoqués 
conservent  encore  une  certaine  amplitude—  et  en  traînent  souvent .des 
attitudes  vicieuses  du  segment   de  membre  sous-jacent  à  l'article. 
Entin  les  muscles  eux-mêmes  sont  en  grande  partie  responsables  de 
la  limitation  des  mouvements  articulaires,par  suite  de  leur  rétraction, 
de  la  diminution  de  leur  élasticité,  de  la  myosite  et  périmyosite  sclé- 
reuse  qui  s'étend  à  distance  du  foyer  de  fracture  dans  la  zone  primiti- 
vement occupée  par  l'hématome,  par  suite,  surtout,  des  adhérences  que 
contractent  ces  néoformations  scléreuses  —  infiltrations  circa-frae- 
turairesdeLane-,avecle  cal  lui-même.  Ces  adhérences,  encore  plus 
marquées  dans  les  fractures  infectées  qui  guérissent  après  une  suppu- 
ration prolongée  et  avec   un    cal   vicieux    que   dans   les  fractures, 
abritées  qui  évoluent  aseptiquement,  jouent,  à  notre  avis,  le  rôle 
principal  dans  la  limitation  des  mouvements  articulaires.  Il  est  facile 
de  s'en  rendre  compte  en  palpant  les  masses  musculaires  fortement 
tendues  au-dessous  du  cal,  lorsque  le  mouvement   dont  l'excursion 
est  limitée  se  trouve  porté  à   son  maximum  d'amplitude. 

Au  total,  les  lésions  juxta-articulaires,  tendineuses  et  musculaires, 
ces  dernières  surtout,  sont  plus  importantes  dans  la  production  des 
raideurs  articulaires  que  les  lésions  intra-articulaires  proprement 
dites  :  le  principal  rôle  revient  aux  muscles,  dont  la  rétraction  est 
encore  plus  rapide  que  celle  des  tissus  blancs  péri-articulaires. 

6.  Laxité  articulaire.  —  Une  fracture  diaphysaire  peut  être  suivie 
d'une  mobilité  anormale  dans  l'articulation  sous-jacente.  Cette  mobi- 
lité anormale  est  sous  la  dépendance  soit  d'une  laxité  capsulo-hga- 
menteuse  consécutive  à  la  distension  de  l'article  par  l'épanchement 
intra-articulaire  (tel  était  le  cas  d'un  malade  de  Reclus  dont  la  jambe 
ballottaitcomme  unmembre  de  polichinelle), soitdu  raccourcissement 
du  levier  osseux  consécutif  à  la  fracture,  souvent  des  deux  causes 
réunies.  Ce  dernier  fait  est  fréquent  au  genou,  après  les  fractures  de 
la  diaphyse  fémorale  consolidées  avec  chevauchement;  l'existence 
de  mouvements  anormaux  de  latéralité,  un  genu  recurvatiim  plus  ou 
moins  accentué  pendant  la  marche,  en  sont  la  traduction  clinique. 
Normalement,  les  muscles  jouent  le  rôle  de  ligaments  actifs  et  ce 
sont  eux  qui,  par  leur  tonicité,  donnent  de  la  précision  aux  mouve- 
ments  des   articulations:   les  ligaments    n'interviennent  que  pour 
empêcher  des  écarts  trop  considérables.  Or,  que  par  suite  delà  dimi- 
nution notable  de  la  longueur  d'une  diaphyse  —  diminution  réalisée 
soit  par  un  chevauchement  très  considérable,  soit  par  une  perte  de 
substance  osseuse  également    considérable   (résection  diaphysaire 
étendue, esquillotomiedansune  fracture comminutive  par  exemple)  — 
les  points  d'insertion  des  muscles  se  trouvent  notablement  rappro- 
chés, la  tonicité  musculaire  disparait,  l'articulation  devient  ballante. 
Ollier  avait  depuis  longtemps  déjà  montré  qu'une  résection  ne  doit 
pas  raccourcir  une  diaphyse  de  plus  du  tiers  de  sa  longueur,  sous 
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peine  de  ballottement  articulaire  (1).  Un  malade  de  Mignon  (2),  à  la 
suite  d'une  fracture  comminutive,  par  coup  de  feu,  du  tiers  inférieur 
du  fémur,  consolidée  avec  raccourcissement  de  14  centimètres,  pré- 
sentait une  laxilé  telle  que  les  plateaux  du  tibia  pouvaient  être  repor- 
tés à  15  millimètres  en  dehors  ou  en  dedans  des  condyles  fémo- 
raux, que  la  jambe  décrivait  un  mouvement  de  rotation  de  15° 
autour  de  son  axe  vertical  et  qu'elle  se  mettait  en  genu  recurvatum 
très  marqué.  Un  allongement  du  squelette  de  5  centimètres,  réalisé 
par  une  ostéotomie  oblique,  permit,  en  reculant  les  insertions  des 
muscles,  de  rendre  à  ceux-ci  leur  tonicité,  et  au  genou  la  précision 
de  ses  mouvements. 

B.  Muscles.  —  Les  lésions  qui  peuvent  frapper  les  muscles  d'un 
membre  fracturé  sont  de  deux  ordres  :  d'une  part,  des  modifications 
de  volume  de  la  fibre  musculaire  aboutissant  à  Y  atrophie  ;  d'autre 
part,  des  lésions  inflammatoires  chroniques  aboutissant  à  la  rétraction 
permanente  du  muscle. 

a.  Atrophie  musculaire.  —  L'amyotrophieest  constante  dans  les 
fractures  diaphysaires,  plus  intense  encore  dans  les  fractures  ouvertes 
infectées,  avec  suppuration  prolongée,  qui  s'accompagnent  d'une 
véritable  fonte  musculaire.  Elle  est  soit  segmentaire,  et  frappe  alors 
uniquement  les  muscles  du  segment  de  membre  fracturé,  soit,  et  le 
plus  souvent,  totale,  intéressant  le  membre  dans  son  entier.  Sa 
marche  est  ordinairement  centripète,  elle  gagne  rapidement  la  racine 
du  membre  lorsque  la  fracture  porte  sur  le  segment  périphérique. 

A  l'inverse  des  atrophies  musculaires  consécutives  aux  lésions  arti- 
culaires qui  frappent  avec  électivité  les  muscles  du  groupe  de  l'ex 
tension  (Voy.  Fractures  articulaires),  les  amyotrophiesd'origine  abar- 
ticulaire  sont  plus  diffuses  et  atteignent  indistinctement  tous  les 
groupes  musculaires. 

Cette  amyotrophie  s'apprécie  cliniquement  de  différentes  façons  : 
d'une  part,  par  la  diminution  de  tonicité  des  masses  musculaires, 
phénomène  primitif,  antérieur  à  l'atrophie,  facile  à  constater  dans 
les  segments  de  membre  à  muscles  volumineux  tels  que  la  cuisse,  dont 
les  muscles  deviennent  flasques  et  mous,  d'autre  part,  par  la  dimi- 
nution de  la  circonférence  du  membre  —  procédé  infidèle,  car  un 
œdème  chronique  peut  masquer  l'amyotrophie. 

Hypotonicité  et  atrophie  se  traduisent  par  un  certain  degré  de 
Darésie,  proportionnel  au  degré  d'atrophie  (3). 


\l)  Voy.  Grunewald,  Monalsschr.  f.  Unfall.,u.  Invalid., juillet  1910. 

(2)  Mignon,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  27  janv.  1909. 

(3)  La  démonstration  de  l'hypotonicité  est  facile  à  faire  à  la  cuisse.  «  Lorsqu'on 
observe  attentivement  un  paralysé  du  triceps  crural  par  hypotonicité  et  atrophie, 
au  moment  où  il  cherche  à  détacher  le  talon  du  plan  du  lit,  on  voit  que  le  mou- 
vement   s'accomplit    en    deux    temps.    Dans    un    premier  temps,    le    muscle    se 
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La  diminution  de  la  force  musculaire  segmenlaire,  que  l'on  met  en 
évidenceen  demandant  à  chaque  groupe  musculaire  ^es™e^ 
«l  comparativement  avec  le  membre  sam,  des  efforts  contrariés  ou 
que  l'on  peut,  au  membre  supérieur  tout  au  moins,  mesurer  au  dyna- 
momètre pe  met  d'apprécier  cliniquement  cette  parés.e.  A  1  examen 
eteTiq";Pcette  insuffisance  musculaire  se  traduit  par  Utomb» 
de  l'excitabilité  faradique  de  la  fibre  musculaire  et  une  fatigue  plus 
rapide  de  cette  fibre  lorsqu'on  provoque  sa  tétanisa t.on  par  le  courant 
«leclrique(Chavigny).  ,, 

Que  devient  cette  atrophie  musculaire  ?  Bénigne,  légère,  elle 
diminue,  jusqu'à  disparaître,  par  la  reprise  des  fonct.onsdu  membre 
forsqu'e  1  a  atteint  un  certain  degré,  .a  thérapeutique  l'améliore  mais 
elle  ne  disparaît  jama.s  complètement.  Dans  un  cas  de  Berger  une 
atrophie  musculaire  consécutive  à  une  fracture  de  <™sse  persistait 
enco're  huit  ans  après  l'accident  et  se  traduisait  par  une  différenc de 
8  centimètres  dansla  circonférence  du  membreau  profit  du  cote  sain. 
Gallez  l'a  trouvée  incurable,  à  la  cuisse,  23  fois  sur  62. 

Mallyet  Richon(l)  ont  formulé  son  pronost.c  delà  façon  suivante. 
«  Lorsque  l'excitabilité  galvanique  du  muscle  lésé,  comparée  à  celle 
du  muscle  homologue  sain,  présente  une  diminution  exprimée  par 
un  chiffre  de  millièmes  de  watt  inférieur  à  100,  le  pronostic  est  favo- 
rable; lorsque  cette  diminution  est  exprimée  par  un  chiffre  supeneu. 
à  100  on  peut  dire  que  le  pronostic  est  grave.  »  Dans  certains  cas, 
l'intensité  de  cette  amyotrophie  peut  être  telle  que  les  sujets  devien- 
nent définitivement  infirmes. 

La  pathogénie  de  l'amyotrophie  est  encore  discutée.  Abstract.on 
faite  de  la  théorie  de  Gosselin,  on  a  incriminé  l'immobilisation  pro- 
longée (Rey  lier)  -qui,  certes,  joue  un  rôle  incontestable  en  aggravant 
une  atrophie  déjà  existante  -  la  contusion  des  muscles  produite  par 
le  traumatisme,  les  phénomènes  inflammatoires  dont  le  membre 
fracturé  est  le  siège  pendant  la  formation  du  cal  (Latasle)  ^2), les  neo- 
formations  conjonctives  dont  les  masses  musculaires  sont  le  siège 
après  l'épanchemenl  sanguin  qui  accompagne  la  fracture  (Tripier  et 
Bellin).  On  admet,  depuis  Vulpian,  que,  comme  pour  les  atrophies 
musculaires  articulaires,  il  s'agit  là  de  phénomènes  d'ordre  réflexe, 
sous  la  dépendance  dune  irritation  ou  d'une  névrite  des  filets  nerveux 
sensilifs  contusionnés,  et  Klippel,  Mally  et  Mignot  ont  montre  que 

ramasse  reprend  sa  longueur,  sa  forme  et  sa  consistance,  dans  la  mesure  où  le 
lui  permet  atrophie  ;  /est  ensuite,  et  dans  un  deuxième  temps,  que  le  membre 
s'enlève  »  (Tassigny). 

(11  Mally  et  Richon,  Rev.  de  chir.,  190d.  

GÛEuMONrn^  soutient  la  même  idée  :  les  modifications  que  mbMntta 
mïïde "d'un  membre  fracturé  sont  sous  la  dépendance  de  la  myos.te.dont  le  pre- 
^"eV  terme  est  l'induration  lignoïde  ou  scléroïde  du  tissu  muscula.rc  avec  byper- 
ronicité;  le  second,  lhypotonicité  musculaire  avec  parés.e,  le  trois.ème,  lamyo- 
trophie. 
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leur  substratum  anatomique  est  une  atrophie  numérique  des  grandes 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  D'ailleurs,  il 
est  probable  que  ces  trois  éléments,  inactivité  musculaire,  myosite 
chronique,  action  réflexe,  interviennent,  à  des  degrés  divers  suivant 
les  cas,  dans  la  production  et  dans  l'extension  de  l'amyotrophie 
post-fracturaire. 

b.  Rétraction  musculaire.  —  Elle  est  d'abord  temporaire,  et 
surtout  marquée  sur  les  muscles  dont  la  fracture  ou  l'attitude  ont 
rapproché  les  points  d'insertion.  Dans  les  cas  où  l'immobilisation  est 
très  prolongée,  dans  les  fractures  ouvertes  et  infectées  surtout,  les 
phénomènes  inflammatoires  primitifs  font  place,  peu  à  peu,  à  des 
phénomènes  de  réaction  scléreuse  qui  se  traduisent  :  histologique- 
ment  parl'hyperplasie  conjonctive  intra  et  péri-musculaire  (Castex), 
une  dissociation  des  fibres  musculaires  avec  sclérose  fasciculaire, 
delapéri-artérite  —  lésions  définitives,  qui  aboutissent  à  la  rétraction 
permanente  — ,  cliniquement  par  des  attitudes  vicieuses  également 
permanentes — équinisme  du  pied  par  rétraction  du  triceps  sural, 
par  exemple. 

Cette  myosite  chronique  peut  présenter  des  poussées  aiguës,  par- 
ticulièrement lors  des  premières  tentatives  de  mobilisation;  celles-ci 
se  traduisent  par  la  dureté  et  la  rigidité  des  masses  musculaires  qui 
deviennent  douloureuses  à  la  palpation,  par  la  production  de  tumeurs 
localisées,  de  consistance  ligneuse,  très  douloureuses,  avec  ou  sans 
œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  occupant  de  préférence  les 
insertions  musculaires.  L'insertion  supérieure  des  adducteurs  et  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse  en  est  fréquemment  le  siège  dans 
les  fractures  du  fémur.  Ces  tumeurs  résistent  souvent  au  massage 
prolongé  et  au  repos  et  sont  une  cause  fréquente  de  limitation  des 
mouvements  de  l'articulation  voisine. 

C.  Téguments.  —  En  dehors  des  sphacèles  très  localisés  que  Ton 
peut  observerau  niveau  de  la  saillie  anormale  de  fragments  déplacés, 
des  cicatrices  adhérentes  qui  peuvent  être  la  conséquence  d'une 
fracture  ouverte  et  infectée,  les  téguments  présentent  des  troubles 
trophiques  plus  ou  moins  accusés,  qui  sont,  comme  le  dit  Mignon, 
«  le  miroir  des  troubles  trophiques  que  les  lésions  médullaires,  ner- 
veuses ou  vasculaires  font  supporter  au  segment  de  membre  ou  au 
membre  ».  C'est  surtout  après  les  fractures  du  membre  inférieur,  et 
de  la  jambe  en  particulier,  qu'ils  s'observent. 

Ils  se  traduisent,  ordinairement,  par  la  coloration  violacée  et  le 
refroidissement  permanent  de  la  peau,  la  diminution  de  la  sensibilité 
cutanée,  l'hypertrichose,  la  sudation  exagérée,  les  altérations  des 
ongles. 

Dans  les  cas  graves,  on  peut  observer  des  bulles  de  pemphigus,. 
des  ulcérations,  des  maux  perforants. 
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D.  Système  circulatoire.  —  Les  complications  portant  sur  les 
troncs  artériels  ou  veineux  seront  étudiées  ailleurs;  elles  se  résu- 
ment, d'ailleurs,  en  tant  que  suites  éloignées,  à  la  production  d'ané- 
vrvsmes  circonscrits. 

Il  est  toutefois  une  séquelle  d'ordre  vasculaire,  qui  mérite  d'être 
signalée  par  son  extrême  fréquence,  sa  constance  même,  à  la  suite 
de  fractures  du  membre  inférieur  et  surtout  des  fractures  de  jambe, 
c'est  Vœdème. 

Il  se  présente  dans  deux  conditions  de  signification  tout  à  fait 
différente. 

a.  Apparaissant  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  les  essais  de 
marche,  surtout  marqué  le  soir,  disparaissant  le  matin,  dépressible 
sous  le  doigt  et  s'accompagnant  d'une  teinte  violacée  de  la  peau,  il 
reconnaît  comme  cause  la  parésie  des  parois  veineuses  et  l'affai- 
blissement de  l'innervation  vaso-motrice  qu'entraîne  une  immobilité 
prolongée,  la  gène  de  la  circulation  de  retour  sous  l'influence  de 
la  pesanteur.  Il  disparait  ordinairement  en  quelques  semaines. 

Du  même  ordre  et  de  même  origine  est  l'œdème  qui,  dans  les 
mêmes  conditions,  atteint  parfois  le  membre  sain,  disparaît  rapide- 
ment mais  peut  réapparaître  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  le 
blessé  demandant  à  la  jambe  saine  des  efforts  excessifs,  dans  le 
but  déménager  celle  qui  a  été  fracturée,  la  met  en  état  de  sur- 
menage fonctionnel  (Imbert). 

b.  Préexistant  à  la  consolidation  de  la  fracture,  persistant  pen- 
dant de  longs  mois,  voire  même  des  années  après  celte  consolidation, 
rebelle  à  tout  traitement,  à  peine  dépressible,  siégeant  surtout  au 
niveau  et  au-dessous  du  point  fracturé,  s'exagérant  aussi  par  la 
fatigue,  l'œdème  a  une  autre  signification  et  une  plus  grande  gravité. 
Il  reconnaît  comme  cause  :  accessoirement,  la  gêne  circulatoire  due 
au  déplacement  des  fragments  et  la  prolongation  des  phénomènes 
inflammatoires  dans  le  foyer  de  fracture  (Imbert),  principalement, 
comme  l'ont  montré  Gosselin,  Durodié,  etc.,  la  thrombophlébile 
oblitérante  des  veines  profondes,  osseuses,  péri-osseuses  et  muscu- 
laires, voisines  du  foyer  de  fracture.  Cette  thrombophlébite,  ordi- 
nairement limitée  à  ces  veines  profondes,  peut  devenir  extensive  et 
atteindre  les  gros  troncs  veineux  (Voy.  p.  136)  (1). 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  moins  favorable  ;  en  dehors  du 
danger  que  représente  la  possibilité  d'embolies,  l'œdème  persiste 
souvent  des  années  et  s'accompagne  de  douleurs  permanentes  et  de 
troubles  fonctionnels  prolongés.  Il  y  a  parallélisme  entre  l'œdème  et 

(1)  L'œdème  peut  envahir  le  côté  sain;  il  se  localise  ordinairement,  pour  le 
membre  inférieur  par  exemple,  à  la  fesse  et  à  la  racine  dé  la  cuisse,  le  pied  restant 
indemne.  Il  traduit  l'extension  de  la  thrombo-phlébite  aux  veines  du  bassin,  la 
veine  fémorale  du  côté  sain  restant  perméable. 

A  retenir  que  l'œdème  manqué  dans  les  fractures  sous-périostées. 
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les  douleurs;  l'un  et  l'autre  surviennent  et  disparaissent  à  peu  près 
simultanément. 

E.  Système  nerveux.  —  Les  séquelles  post-fracturaires  peuvent 
intéresser  ou  bien  les  troncs  nerveux  périphériques,  ou  bien  le  sys- 
tème nerveux  central.  Les  premières  seront  étudiées  avec  les 
complications  des  fractures  (Voy.  p.  131);  les  secondes  méritent 
de  nous  arrêter  un  instant. 

Elles  consistent,  soit  en  une  altération  des  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  soit  en  une  lésion  des  cordons  blancs,  en 
particulier  des  cordons  antéro-latéraux. 

L'atrophie  des  grandes  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle  est  à  peu  près  constante  et  tient  sous  sa  dépendance  l'atro- 
phie musculaire.  Dans  quelques  cas,  cette  amyotrophie  est  con- 
sidérable, extrêmement  rapide,  et  frappe  le  membre  dans  sa  totalité, 
alors  même  que  la  fracture  est  des  plus  simples;  on  peut  même  la 
voir  envahir  les  membres  restés  sains,  gagner  le  tronc,  comme  le 
ferait  une  paralysie  spinale  ascendante  subaiguë.  Mignon  en  rap- 
porte une  curieuse  observation  :  un  malade,  qui  s'était  fracturé  la 
rotule  et  chez  lequel  une  intervention  sanglante  avait  donné  un 
excellent  résultat,  présentait,  au  bout  de  sept  mois,  une  atrophie  de 
tous  les  muscles  du  membre  inférieur  et  de  la  fesse,  telle  qu'il  ne 
pouvait  se  tenir  debout  sans  béquilles.  Puis  les  muscles  du  membre 
supérieur  du  même  côté  s'atrophièrent  à  leur  tour,  et  le  blessé  eut  de 
la  difficulté  à  tenir  sa  béquille.  Il^dut  prendre  le  lit,  et  de  l'arythmie 
cardiaque  commençait  à  se  manifester  lorsqu'il  fut  perdu  de  vue  (1). 

Les  mêmes  phénomènes  peuvent  se  propager  de  façon  descen- 
dante, témoin  l'observation  rapportée  parMachol  (de  Breslau)  (2).  Un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  qui  s'était  fracturé  le  coude  gauche 
à  l'âge  de  trois  ans,  présentait,  au  moment  où  il  fut  examiné  par  l'au- 
teur, une  hypertrophie  éléphantiasique  de  l'avant-bras,  une  atrophie 
des  muscles  et  du  squelette  du  bras  et  de  l'épaule,  un  début  très  net 
d'atrophie  des  muscles  du  membre  inférieur  du  même  côté. 

De  semblables  lésions  traduisent  une  altération  profonde  et  dif- 
fuse des  cellules  des  cornes  médullaires  antérieures. 

L'exagération  des  réflexes  tendineux,  pouvant  aller  jusqu'à  la  tré- 
pidation épileptoïde,  accompagne  assez  souvent  les  fractures,  celles 
du  membre  inférieur  surtout;  elle  traduit  très  probablement  une 
lésion  irritative  des  cordons  moteurs  de  la  moelle. 

Sans  doute,  Yalrophie  osseuse  calcaire  de  Siideck  reconnaît-elle 
comme  cause  probable  une  altération  du  système  nerveux  central 
ou  périphérique,  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  dont  la  preuve 
est  encore  à  faire. 

(1)  Mignon,  Les  principales  aiïections  chirurgicales  dans  l'armée,  Masson,  Paris, 
1910,  p.  491. 

(2)  Machol,  Presse  méd.,  1904,  p.  647. 
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Telles  sont  les  séquelles  habituelles  des  fractures  des  membres. 
Elles  sont  extrêmement  variables  comme  gravité  et  peuvent  dépasser 
en  importance  celle  de  la  fracture  primitive.  Aussi,  quand  il  s'agit 
d'apprécier  le  degré  d'invalidité  temporaire  ou  permanente  qu'une 
fracture  laisse  après  elle,  est-il  indispensable  de  faire  un  examen 
anatomique  complet  du  membre  atteint,  et  encore  n'est-on  pns  en 
droit  de  conclure  d'un  examen  anatomique  actuel  à  la  valeur  fonc- 
tionnelle ultérieure  d'un  membre. 

u  On  doit  savoir,  en  effet,  que  les  fractures  les  plus  bénignes 
peuvent  être  suivies  d'une  véritable  déchéance  fonctionnelle  du 
membre,  sans  que  l'examen  des  parties  anatomiques  justifie,  en 
apparence,  cet  amoindrissement  de  force  et  de  motilité  (Mignon)  », 
et,  en  outre,  que  l'appréciation  de  la  valeur  de  ces  constatations 
anatomiques  dépend  d'une  foule  de  conditions  susceptibles  de  la 
modifier  dans  le  présent  et  dans  l'avenir  (1). 

C'est  ainsi  que,  dans  l'appréciation  de  la  diminution  delà  fonction 
articulaire  doivent  entrer  deux  facteurs  :  d'une  part,  la  suppléance 
possible  par  une  articulation  voisine;  d'autre  part,  la  profession. 
Une  ankylose  partielle  de  l'épaule  peut  être  parfaitement  compensée 
par  la  mobilité  de  l'omoplate  sur  le  thorax;  de  même,  l'insuffisance 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  de  l'avant-bras  peut 
être  en  partie  compensée  par  la  supination  numérale.  Il  n'en  est  pas 
de  même  au  membre  inférieur,  où  les  suppléances  fonctionnelles 
n'existent  pas  au  même  degré. 

L'importance  de  la  profession  est  également  considérable  :  tel 
fracturé  de  jambe,  ayant  des  fonctions  sédentaires,  est  susceptible  de 
reprendre  ses  occupations  de  façon  beaucoup  plus  précoce  qu'un 
ouvrier  obligé  de  se  tenir  debout  ou  de  marcher  toute  la  journée,  a 
fortiori  qu'un  ouvrier  dont  la  profession  exige  un  fonctionnement 
parfait  de  tous  ses  membres  (couvreur,  charpentier,  etc.). 

Si  la  constatation  d'une  atrophie  musculaire  après  une  fracture 
est  chose  banale,  son  siège  et  l'appréciation  de  son  degré  ont,  par 
contre,  une  extrême  importance  dans  l'évaluation  de  la  valeur 
fonctionnelle  d'un  membre.  Dans  sa  statistique,  Gallez  l'indique 
comme  l'une  des  causes  de  la  prolongation  du  chômage  ou  de  l'inva- 
lidité dans  62  cas  sur  116,  et  cette  prolongation  varie  entre  huit  mois 
et  cinq  ans.  Pour  cet  auteur,  nombreux  sont  les  casoùla  faiblesse  du 
membre  persiste,  laissant,  dans  la  suite,  une  gène  permanente  de 
la  fonction  telle  que  l'incapacité  peut  varier  de  20  à  50  p.  100. 

A  ce  point  de  vue,  les  atrophies  des  muscles  de  la  cuisse  sont 
plus  graves  que  celles  des  muscles  du  mollet.  L'atrophie  du  triceps 

1)Voy.  Imbeut,  Lyon  chirury.,  1911,  t.  II,  p.  203.  —  De  Boissikrf,  Arch~ 
méd.  de  Normandie,  191 J. 
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fémoral  a  surtout  une  grande  importance;  elle  rend  la  marche  dan- 
gereuse —  le  genou  pouvant  se  dérober  lorsqu'il  supporte  le  poids 
du  corps  dans  une  position  défavorable,  en  flexion  par  exemple, 
lorsqu'on  descend  un  escalier  —  et  expose  le  sujet  à  une  nouvelle 
chute.  Or,  comme  le  fait  remarquer  Imbert,  «  l'intégralité  de  la 
force  d'extension  du  genou  est  indispensable  pour  bien  des  fonctions 
ouvrières,  dans  le  travail  accroupi,  dans  l'ascension  et  la  des- 
cente, etc.   ». 

Enfin,  un  principe  doit  être  posé  dès  l'abord  en  ce  qui  concerne 
l'appréciation  de  la  capacité  fonctionnelle  du  membre  fracturé.  La 
différence  des  fonctions  dévolues  au  membre  inférieur  et  au  membre 
supérieur  font  qu'on  s'attachera  surtout  à  la  solidité  et  à  V indolence 
des  points  d'appui  pour-  le  premier,  à  la  souplesse  et  à  Y  amplitude 
des  mouvements  pour  le  second. 

En  résumé,  consolidation  et  guérison  d'une  fracture  sont  deux 
termes  bien  différents,  et  une  fracture  n'est  pas  guérie  du  fait  que 
la  consolidation  osseuse  est  acquise.  Chaque  fracture  comporte, 
après  la  consolidation  analomique,  une  période  plus  ou  moins 
longue  de  convalescence,  de  récupération  fonctionnelle.  C'est,  au 
point  de  vue  juridique,  la  période  d'invalidité  temporaire,  à  laquelle 
fait  suite  soit  la  restitutio  ad  integrum,  soit  la  période  d'invalidité 
définitive.  La  cessation  de  la  première  marque  ce  que  l'on  peut 
appeler  la  guérison  ou  la  consolidation  juridique  (Imbert).  La  durée 
de  ces  périodes  est  essentiellement  variable  suivant  le  segment  de 
membre  atteint,  la  nature  de  la  fracture,  son  évolution  et  le 
traitement  appliqué,  etc.  Elle  sera  surtout  longue  pour  les  fractures 
de  cuisse  et  de  jambe  (1). 

D'après  Hœnel  ("2),  le  retour  parfait  des  fonctions  s'observe  dans 
87  p.  100  des  fractures  de  l'avant-bras,  78  p.  100  de  celles  de  la  jambe, 
72  p.  100  de  celles  du  bras  et  30  p.  100  seulement  de  celles  du 
fémur  (3).  D'une  façon  générale,  il  est  plus  rapide  au  membre  supé- 
rieur qu'au  membre  inférieur,  ce  qui  tient  à  la  différence  des  fonc- 
tions de  ces  deux   membres,  l'un  supporté  par  le  tronc,  l'autre  le 

(1)  On  peut  fixer  la  durée  de  cette  période,  en  moyenne,  à  trois  mois  pour  le 
bras,  deux  à  trois  mois  pour  l'avant-bras,  cinq  à  dix  mois  pour  la  jambe  et  la 
cuisse,  un  mois  et  demi  pour  la  clavicule. 

(2)  Hoenel,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  1894,  Bd.  XXXVIII. 

(3)  Gallez  (Bull.  Acad.  Bruxelles,  1895],  étudiant  516  fractures  diverses  au  point 
de  vue  de  la  durée  de  lincapacité  de  travail,  en  trouve  296  ayant  déterminé  une 
incapacité  entraînant  le  paiement  d'une  pension.  C'est  dans  les  fractures  du  fémur 
que  la  proportion  d'incapacités  définitives  est  le  plus  considérable  (40  p.  100);  elle 
est  moindre  pour  la  jambe  (24  p.  100)  et  le  membre  supérieur. 

La  statistique  de  Jacob  {in  Rapport  Béhard,  Congrès  franc,  de  chir.,  1911)  est 
moins  pessimiste:  fractures  du  bras  :  guérison  95,5  p.  100,  invalidité  4,5  p.  100; 
de  l'avant-bras:  guérison  97  p.  100,  invalidité  3  p.  100;  de  la  jambe:  guérison 
94  p.  100,  invalidité  6  p.  100  ;  de  la  cuisse  :  guérison,  90  p.  100.  invalidité  10  p.  100. 
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supportant,  et  à  la  possibilité,  au  membre  supérieur,  de  suppléances 
qui  ne  sauraient  exister  au  même  degré  à  l'inférieur. 

A  la  période  de  convalescence  ou  d'invalidité  temporaire,  la  théra- 
peutique est  assez  puissante:  l'ensemble  des  moyens  que  l'on  peut 
mettre  en  œuvre  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  le  traitement  secon- 
daire des  fractures. 

A  la  période  dite  d'invalidité  définitive,  lorsque  la  capacité  de 
travail  n'est  que  partiellement  rétablie,  certains  des  facteurs  par 
lesquels  se  juge  cette  incapacité  sont  définitifs,  d'autres  susceptibles 
d'amélioration,  soit  spontanément,  par  la  reprise  même  des  loiic- 
tions  du  membre,  soit  sous  l'influence  d'une  thérapeutique.  (,  este 
cas,  par  exemple,  d'une  intervention  chirurgicale  qui  diminue  a 
difformité  et  les  troubles  qu'entraîne  un  cal  vicieux.  L'incapacité 
dite  définitive  n'est  donc  pas  toujours  définitive  ;  le  terme  de  conso- 
lidation juridique  qui  marque  le  début  de  cette  période  ne  doit  pas 
être  interprété  comme  «l'établissement  d'un  état  définitif  qui  ne  com- 
porte plus  ni  amélioration,  ni  aggravation,  maisconsidéré  simplement 
comme  le  point  de  départ  de  la  reprise  du  travail  utile,  c  est-a-dire 
rémunérateur  »  (Imbert). 

Il  est  toute  une  catégorie  de  fracturés,  de  beaucoup  les  plus 
fréquents,  car  ce  sont  les  accidentés  du  travail,  chez  lesquels 
l'appréciation  de  la  diminution  de  la  capacité  de  travail  sera  plus 
délicateetdemanderauneexpertiseminutieuse,car,ici,entreenjeuun 

facteur  psyschique,  plus  ou  moins  voisin  de  la  sinislrose  (Bnssaud) 
qui  porte  les  sujets  à  exagérer   les   phénomènes  douloureux  qu  il 
ressententetlaréductiondeleuraptitudefonctionnelle.Laperspective 

de  l'indemnité  ou  de  la  retraite  est,  chez  eux,  une  idée  fixe,  et  c'est  la 
tâche  de  l'expert,  tâche  souvent  délicate,  de  faire  la  part  de  ce  qui 
est  diminution  fonctionnelle  vraie  et  exagération  volontaire. 

Même  en  dehors  de  toute  simulation  ou  sinistrose,  «un  des  facteurs 
les  plus  importants  reste  l'élément  subjectif  et,  partant  inappré- 
ciable, élément  qui  se  matérialise,  pour  les  fractures  du  membre 
inférieur,  dans  le  port  des  béquilles. 

«  Tel  malade,  manquant  de  foi  en  lui-même  et  de  confiance  en  son 
membre  cassé,  reste  longtemps  «  béquillard  »,  indéfiniment  timoré 
et  incapable  de  tel  mouvement  ou  attitude  professionnel  spécial, 
sans  présenter  nul  signe  anatomique,  nulle  cause  appréciable  de 
cette  incapacité.  Tel  autre,  au  contraire,  plus  confiant,  plus  intelli- 
gent ou  plus  énergique,  retrouvera  la  totalité  non  seulement  des 
mouvements  normaux,  mais  de  son  agilité  professionnelle  spéciale, 
malgré  un  peu  d'œdème  ou  de  raccourcissement. 

«  11  y  a  donc  un  élément  personnel  et  subjectif  qui  rend  toujours 
approximative  l'appréciation  de  l'impotence  consécutive  à  une 
fracture.  Pour  se  rapprocher  de  la  vérité,  il  faudrait  pouvoir  reviser 
l'état  du   malade  et  ne  pas  fixer  si  tôt  —  et  surtout  si  irrévocable- 


128  J.  TANTON.  -  FRACTURES. 

ment   —    son   état  fonctionnel,    au   moment    de    la   consolidation 
«  juridique  »  de  la  fracture  (Imbert).  » 

XI.  —  TRAITEMENT  SECONDAIRE   DES  FRACTURES. 

Il  a  pour  but  la  récupération  de  l'intégrité  fonctionnelle  et,  par 
suite,  de  la  capacité  de  travail  et  s'adresse  aux  facteurs  que  nous 
venons  d'étudier. 

Le  traitement  des  séquelles  post-fracturaires  peut  être  prophy- 
lactique ou  curatif. 

Prophylactique,  il  se  confond  avec  le  traitement  de  la  fracture. 
Il  comporte  l'adjonction  à  la  réduction  et  à  la  contention,  du 
massage,  de  la  mobilisation  précoce  des  articulations  contiguës  à  la 
diaphyse  fracturée  et  même  éloignées,  c'est-à-dire  l'application  de 
la  méthode  de  Lucas-Championnière  —  dans  ce  qu'elle  a  de  com- 
patible avec  les  nécessités  de  la  contention  et  d'une  immobilisa- 
tion au  moins  temporaire  — ,  ou  de  la  méthode  ambulatoire  quand 
il  s'agit  du  membre  inférieur. 

Curatif,  il  commence  après  la  consolidation  osseuse  et  s'adresse 
aux  séquelles  existantes,  atrophie  musculaire,  raideurs  articulaires, 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques. 

A  une  époque  d'immobilisation  outrancière,  Amédée  Bonnet 
insistait  déjà  sur  la  nécessité  et  l'importance  des  soins  consécutifs  à 
la  consolidation  des  fractures  et,  en  particulier,  sur  la  valeur  de  la 
mécanothérapie.  Malheureusement,  ce  traitement  secondaire  des 
fractures  est  de  beaucoup  le  plus  négligé. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  les  divers  procédés  de  traitement 
et  leur  technique.  Disons  simplement  que  la  massothérapie,  la 
balnéothérapie  chaude  à  40°  ou  50°  (bains  locaux  chauds  hydro- 
minéraux, douches  chaudes,  bains  de  vapeur),  l'aéro-thermothéra- 
pie,  la  compression  caoutchoutée,  la  mécanothérapie  et  la  gymnas- 
tique, en  représentent  les  divers  éléments  (1). 

Suivant  la  nature  de  la  séquelle,  tel  ou  tel  procédé  sera  appliqué 
de  préférence.  C'est  ainsi  qu'à  l'œdème  dur  chronique,  qui  ne  cède 
pas  au  massage,  on  opposera  la  compression  caoutchoutée  localisée, 
appliquée  pendant  quelques  minutes  une  ou  deux  fois  par  jour;  aux 
ténosites  et  périténosites  chroniques  conviendra  le  pétrissage  du 
tendon;  aux  myosites  on  opposera  le  massage,  la  balnéothérapie 
chaude  et   même  hyperthermale  (boues),  les  bains  de  vapeur,  les 

(1)  Ces  méthodes  ont  fait  l'objet  de  nombreux  travaux  que  nous  ne  pouvons  que 
signaler.  On  se  reportera  avec  fruit,  pour  leur  étude,  à  l'ouvrage  de  Lagrange  : 
Les  mouvements  méthodiques  et  la  mécanothérapie,  Paris,  1899  ;  aux  discus- 
sions de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  en  1900  et  particulièrement  à  la  commu- 
nication de  Delorme,  à  la  thèse  de  Fay,  Lyon,  1905,  et,  enfin,  à  l'ouvrage  considé- 
rable de  Guermonprez  :  Études  sur  le  traitement  des  fractures  des  membres, 
Paris,  1906,  où  l'on  trouvera  une  revue  critique  des  différents  travaux  sur  ce  sujet. 
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bains  de  lumière,  etc.  ;  aux  raideurs  articulaires,  et  suivant  leur 
importance,  des  séances  de  mobilisation  passive,  quotidiennes  dans 
les  cas  légers  et  moyens,  précédées  de  la  rupture  des  adhérences, 
par  une  ou  plusieurs  séances  de  mobilisation  forcée,  dans  les  cas 
graves,  séances  séparées  par  des  périodes  d'immobilisation. 

L'atrophie  musculaire  sera  combattue  par  la  massothérapie  pas- 
sive, puis  active,  et,  surtout,  par  la  reprise  des  fonctions  du  membre 
et  en  particulier  du  travail  professionnel.  Toutefois  ceci  nécessite 
de  la  part  du  blessé  un  sincère  désir  de  guérir  et  une  bonne  volonté 
que  l'on  ne  trouvera  pas  toujours  dans  la  clientèle  des  accidents  du 
travail  (1). 

A  côté  de  ces  séquelles  analomiques  en  quelque  sorte,  il  en  est  de 
fonctionnelles,  de  psychiques,  dues  soit  à  la  pusillanimité  des 
blessés,  soit  au  désir  de  l'exagération  des  troubles  fonctionnels 
post-traumatiques,  et  cela  dans  un  but  lucratif.  Delorme,  Imbert, 
ont  insisté  sur  les  inconvénients,  voire  même  les  dangers  des  bé- 
quilles chez  ces  catégories  de  malades.  Elles  remplacent  le  membre 
fracturé  que  le  blessé  ne  fait  plus  fonctionner.  A  ceux-là,  il  faudra 
«  réapprendre  la  marche  à  pas  égaux  désapprise  et  interrompre  la 
marche  à  pas  inégaux  qui  peut  se  continuer  indéfiniment  si  l'on 
n'y  prend  garde,  se  traduisant  par  une  disgracieuse  claudication  » 
(Delorme). 

Par  l'ensemble  de  ces  moyens,  le  degré  d'incapacité  du  membre 
sera  au  moins  diminué,  si  la  restauration  fonctionnelle  complète  ne 
peut  être  obtenue.  Mais  il  importe  que  le  chirurgien  ait  conscience 
de  l'importance  de  ce  traitement  consécutif,  qu'il  ne  compte  pas  sur 
la  bonne  volonté  du  malade,  qui,  volontairement,  immobilise  ses 
articulations  pour  supprimer  la  douleur  que  produit  la  reprise  de 
leur  fonctionnement.  «  C'est  une  faute  trop  souvent  commise,  par- 
fois irréparable,  dit  Delorme  (2),  que  d'abandonner  un  fracturé  à 
lui-même  avant  que  le  traitement  complémentaire,  en  particulier 
le  massage  et  l'électrisation,  aient  donné  tout  ce  que  ces  moyens 
peuvent  fournir,  avant  que  les  articulations  aient  repris  toute  leur 
mobilité  passive  et  active  et,  pour  les  fractures  du  membre  inférieur, 
avant  que  la  marche  ait  repris  toute  sa  régularité.  » 

Et  la  législation  actuelle  ne  fait  que  donner  plus  de  force  à  ces 
conclusions,  dans  le  cas  particulier  des  victimes  des  accidents  du 
travail.   «  Il  est  désormais  certain  que  le  traitement  des  fractures 

(1)  C'est  précisément  un  des  avantages  de  la  mécanothérapie  de  pouvoir  ren- 
seigner sur  le  degré  réel  d'infirmité  du  blessé  et  d'apprécier  ainsi  les  simulations. 
D'après  Guermonprez,  les  cas  de  simulation  d'infirmités,  qui  étaient  supérieurs 
à  22  p.  100,  sont  tombés  à  10  p.  100  là  où  la  méthode  s'est  trouvée  rigoureusement 
appliquée.  En  outre,  d'après  Baedeker  (in  Guermonprez,  p.  487),  la  durée  du 
traitement  dépassait  vingt  semaines  dans  55  p.  100  des  cas  avant  l'application 
de   la    mécanothérapie,   cette  dernière  a  réduit  la  proportion  à  20  p.  100. 

(2)  Delorme,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  21  mars  1900,  p.  776. 
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des  membres  est  devenu  difficile,  pour  les  mauvais  cas,  auprès  des 
viclimes  des  accidents  du  travail...  Dans  Tordre  des  revendications 
financières,  il  s'est  fait  un  pas  de  plus  :  le  médecin  est  judiciairement 
poursuivi  par  l'ouvrier  plaideur,  soit  parce  qu'il  a  méconnu  un  des 
éléments  de  la  blessure,  soit  parce  qu'il  est  rendu  responsable  d'une 
partie  de  l'infirmité  »  (Guermonprez). 

XII.  —    COMPLICATIONS    DES    FRACTURES 

Mise  à  part  la  communication  du  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur 
qui,  en  raison  du  degré  de  gravité  qu'elle  communique  immédia- 
tement à  toute  fracture,  mérite  une  description  spéciale,  les  compli- 
cations des  fractures  consistent  en  «  accidents  généraux  ou  désordres 
locaux  de  nature  à  aggraver  la  lésion  principale,  à  retarder  ou  à 
compromettre  la  consolidation  et  à  nécessiter  une  thérapeutique 
particulière  ».  Follin  et  Duplay,  à  qui  nous  empruntons  cette  défi- 
nition, la  font  suivre  de  rénumération  d'un  grand  nombre  de  compli- 
cations locales  ou  générales  tenant  à  l'exagération  d'un  symptôme  ou 
d'une  lésion  locale,  ou  à  des  lésions  surajoutées. 

Nous  ne  suivrons  pas  ces  auteurs  dans  leur  classification,  et  nous 
adopterons  le  plan  établi  par  Rietfel  dans  la  première  édition  de  ce 
traité,  c'est-à-dire  que  nous  étudierons  successivement  :  la  suppu- 
ration des  fractures  abritées,  les  complications  nerveuses  et  vascu- 
laires,  nous  réservant  d'insister  surtout  sur  les  plus  importantes  de 
ces  complications  :  les  embolies  veineuses  et  graisseuses  et  la 
contracture  ischémique. 

Suppuration  des  fractures  fermées.  —  La  suppuration  du 
foyer  traumatique  est  très  rare  dans  les  fractures  abritées.  Billroth 
l'a  observée  deux  fois  sur  745  cas,  et  Gangolphe  en  a  rassemblé 
14  observations,  dont  une  personnelle  (1).  Depuis  lors,  de  nouveaux 
cas  ont  été  recueillis,  non  seulement  au  niveau  des  diaphyses,  mais 
encore  des  épiphyses,  comme  la  tête  fémorale,  et  sur  des  os  courts, 
comme  l'astragale.  Elle  est  relativement  fréquente  dans  les  frac- 
tures tabétiques  qui  s'accompagnent  d'un  gros  hématome.  Bougie 
la  note  4  fois  sur  59  fractures  de  cet  ordre  ;  Wallich  et  Porter 
l'observent  dans  8  p.  100  des  cas. 

La  pathogénie  en  est,  à  l'heure  actuelle,  facile  à  saisir  et  a  confirmé 
ce  que  les  expériences  de  Chauveau  et  de  Rosenbach  avaient  déjà  fait 
pressentir,  à  savoir  :  la  nécessité  préalable  d'une  septicémie  tantôt 
plus  ou  moins  virulente,  tantôt  cryptogénétique,  septicémie  dont 
l'hémoculture  a  fourni  la  preuve.  La  localisation  de  l'infection  sur 
le  foyer  fracturaire  est  favorisée  par  la  diminution  de  résistance,  en 

(1)  Gangolphe,  Lyon  médical,  1892,  p.  415. 
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ce  point,  des  tissus  violemment  attrits    et  l'existence  d'un  épan- 
chement  sanguin  abondant,  quelquefois,  par  des  conditions  générales 
de  débilitation   organique  (diabète,  alcoolisme).  Quant  à  la    porte 
d'entrée  des  microbes,  elle  est  des  plus  variable.   On  connaît  l'im- 
portance, à  ce  point  de  vue,  des  solutions  de  continuitédes  téguments, 
et  Tripier   exprimait  cette   notion  d'une  façon    humouristique   en 
disant  «  qu'une  fracture  est  compliquée  quand  le  sujet  a  une  écor- 
chure  dans  le  dos   »  ;  celle  des  lésions  suppuratives  concomitantes 
—  furoncles,  panaris,  otites  suppurées,  etc.   —  est  également  très 
connue,  et  Billroth,  Helferich,  von  Eiselsberg  ont  rapporté  des  cas 
de  suppuration  de  fractures  abritées  dans  de  telles  conditions.  L'in- 
fection peut  se  faire  par  la  bouche,  le  pharynx,  le  poumon,  l'intestin  ; 
on  l'a  vue  survenir  à  la  suite  d'angines,    de  bronchopneumonies. 
Walther(l)  a  montré  l'importance  de  l'infection  intestinale  comme 
origine  de  nombreuses  septicémies  bénignes  dont  le  point  de  départ 
ne  pouvait  guère  être    précisé.  En    général,   cependant,  les  consé- 
quences de  ces  suppurations  endogènes  sont  moins  graves  que  celles 
des  infections  exogènes  dans  une  fracture  ouverte.    La   conclusion 
pratique  à  tirer  de  cette   connaissance  est  la  nécessité  d'une  désin- 
fection aussi  rapide  que  possible,  des  plaies  infectées  coexistantes, 
chez  les  sujets  atteints  de  fractures. 

Lésions  nerveuses.  —  «  Autant  qu'il  m'est  permis  d'affirmer 
d'après  les  faits  venus  à  ma  connaissance,  la  lésion  des  troncs  nerveux 
est  extrêmement  rare  dans  les  fractures,  »  écrivait  Malgaigne.  Cette 
assertion  est  inexacte  à  l'heure  actuelle.  Les  nerfs,  dont  les  rapports 
anatomiques  avec  le  squelette  sont  immédiats  ou  assez  intimes,  sont 
les  plus  exposés;  c'est  dire  qu'on  observera  surtout  des  lésions  du 
radial  au  membre  supérieur,  du  sciatique  poplité  externe  au 
membre  inférieur. 

D'une  façon  générale,  les  lésions  anatomiques  que  l'on  observe 
au  niveau  des  troncs  nerveux  sont  : 

a.  La  section; 

b.  La  piqûre; 

c.  La  contusion  ; 

d.  L'interposition; 

e.  La  compression; 

f.  L'élongation. 

Elles  se  présentent  avec  une  fréquence  des  plus  variable,  le  pre- 
mier rang  étant  occupé  par  la  contusion. 

a.  Section.  —  En  dehors  des  cas  où  elles  sont  dues  à  l'action  de 
l'agent  vulnérant,  en  particulier  d'un  projectile  qui  fracture  en 
même  temps   le  squelette,  les  sections  nerveuses   sont  exception- 

(!)  Walthbr,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  14  oct    1908. 


132  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

nelles  (1).  On  les  a  notées  au  niveau  du  radial  dans  les  fractures 
de  l'humérus  (Bérard,  Nové-Josserand).  Elles  sont  ordinairement 
primitives  et  produites  par  le  bord  tranchant  du  fragment  déplacé 
au  moment  du  traumatisme. 

6.  Piqûre.  —  La  piqûre  d'un  tronc  nerveux  par  une  esquille  est 
rare.  Poirier,  Reboul  ont  observé  la  piqûre  d'une  des  branches  du 
plexus  brachial  par  une  esquille  provenant  de  la  clavicule  et  Quénu 
celle  du  nerf  radial  par  une  esquille  de  l'humérus. 

c.  Contusion.  —  C'est,  de  toutes  les  lésions  des  troncs  nerveux 
qui  compliquent  une  fracture,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  elle 
esl  primitive  ou  secondaire. 

D'une  façon  générale,  c'est  à  la  contusion  primitive,  que  l'on  doit 
penser  quand  on  se  trouve  en  présence  de  phénomènes  paralytiques 
immédiats,  beaucoup  plus  qu'à  la  section,  toujours  exceptionnelle. 
Tous  les  degrés  s'observent,  depuis  la  contusion  légère,  bénigne,  qui 
guérit  spontanément,  en  quelques  mois,  sans  laisser  de  traces,  jus- 
qu'à l'attrition  complète  du  tronc  nerveux,  caractérisée  par  le  broie- 
ment des  tubes  nerveux,  les  hémorragies  interstitielles,  l'apparition 
rapide  de  la  réaction  de  dégénérescence  et  l'incurabilité  primitive. 
Elle  reconnaît  comme  cause  soit  l'action  du  traumatisme  lui-même 
—  c'est  le  cas  du  nerf  cubital  contus  entre  le  sol  et  le  plan  osseux 
dans  une  chute  sur  le  coude  —  soit  l'action  d'un  fragment  déplacé. 

La  contusion  chronique  secondaire  d'un  tronc  nerveux  par  un 
fragment  saillant  ou  un  cal  exubérant  ne  se  distingue  guère  de  la 
compression  et  de  l'élongation.  Certains  auteurs,  Duroux  et 
Convers,  par  exemple  (2),  attribuent  à  la  contusion  les  paralysies 
secondaires  que  l'on  met  ordinairement  sur  le  compte  d'une  com- 
pression. La  compression  du  nerf,  son  englobement  dans  un  cal  ou, 
plus  souvent,  dans  du  tissu  ostéo-fibreux,  sont  incontestables,  con- 
firmés par  de  nombreuses  observations  anatomo-pathologiques. 
Il  est  toutefois  certain  que,  dans  nombre  de  cas,  la  contusion  chro- 
nique secondaire,  la  compression  et  l'élongation  se  trouvent  réunies 
pour  produire  les  paralysies  secondaires  et  qu'il  est  difficile  d'éta- 
blir, de  façon  précise,  la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  facteurs. 

d.  Interposition.  —  L'interposition  d'un  tronc  nerveux  entre  deux 
fragments  est  des  plus  rares.  Elle  a  été  observée  dans  les  fractures 
de  l'humérus  intéressant  la  gouttière  de  torsion  (Ollier,  Mondan, 
Nélaton)  ;  elle  est  possible  dans  les  fractures  du  col  du  péroné  ;  dans 
le  premier  cas,  c'est  le  radial,  dans  le  second,  le  sciatique  poplité 
externe  qui  s'interposent.  Elle  peut  être  l'origine  de  pseudarthroses. 
Ollier  a  insisté  sur  la  valeur  de  l'irradiation  douloureuse  dans  le 
territoire  du  nerf  interposé,  lorsqu'on  refoule  l'un  contre  l'autre  les 

(1)  Nous  avons  observé  personnellement  deux  fois  une  fracture  comminutive  de 
l'humérus  par  petit  projectile  avec  section  concomitante  du  nerf  radial. 

(2)  Duroux  et  Coisvers,  Prov.  méd.,  n°  53,  31  déc.  1910. 
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deux  fragments  osseux,  comme  symptôme  permettant  de  faire  le 
diagnostic  de  cette  interposition,  et  montré  que  Ton  peut  parfois 
arriver  à  dégager  le  nerf  en  imprimant  au  fragment  inférieur  diffé- 
rents mouvements  de  traction  et  de  circumduction. 

e.  Compression.  —  Nous  n'avons  en  vue  ici  que  la  compression 
lente,  progressive,  toujours  secondaire  et  sous  la  dépendance  d'un 
cal  difforme  ou  exubérant.  Elle  s'observe  assez  souvent  dans  les  frac- 
tures directes  de  la  clavicule  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
externe.  Dans  certains  cas,  et  le  fait  est  relativement  fréquent  dans 
les  fractures  de  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  humérale,  le  nerf 
est,  exceptionnellement,  enclavé  dans  le  cal  osseux  (Ollier,  Trélat), 
habituellement,  enserré  dans  du  tissu  fibreux  ou  ostéo-fîbreux,  com- 
primé plus  ou  moins  fortement  et  aminci  jusqu'à  être  réduit  au  tiers 
ou  au  quart  de  son  volume  primitif.  Si  la  compression  est  légère  et 
de  courte  durée,  les  symptômes  par  lesquels  elle  se  traduit  dispa- 
raissent très  vite  —  ils  seraient  sous  la  dépendance  de  simples 
troubles  circulatoires  (Arloing  et  Tripier)  — ,  si  elle  est  forte  et 
prolongée,  les  fibres  nerveuses  se  trouvent  interrompues  au  niveau 
du  point  de  compression. 

/'.  Élongation.  —  C'est  également  là  une  complication  secondaire  ; 
le  tronc  nerveux  est  tendu,  soit  sur  un  cal  exubérant,  soit  sur  un  frag- 
ment déplacé  et  non  réduit,  fait  fréquent  pour  le  médian  dans  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  pour  le  sciatique 
poplité  externe  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  du  fémur.  A 
l'élongation  s'ajoutent  d'ailleurs,  ordinairement,  des  phénomènes 
de  contusion  chronique. 

Cliniquement,  ces  diverses  lésions  se  traduisent  par  un  ensemble 
de  symptômes  moteurs,  sensitifs  et  trophiques,  portant  sur  le  terri- 
toire du  nerf  intéressé.  Ce  sont  les  paralysies  motrices  qui  appellent 
ordinairement  l'attention  sur  l'existence  de  la  complication  nerveuse. 
Elles  demandent  toutefois  à  être  recherchées  systématiquement,  car, 
bien  souvent,  elles  sont,  à  l'origine,  confondues  avec  l'impotence 
fonctionnelle  due  à  la  fracture  et  restent  méconnues  jusqu'à  l'ablation 
de  l'appareil. 

Certaines  de  ces  complications  sont  susceptibles  d'un  traitement 
chirurgical.  Ce  sera  la  suture  des  deux  extrémités  du  nerf  en  cas  de 
section,  l'ablation  d'une  esquille,  la  libération  du  nerf,  l'abrasion  du 
cal  exubérant  dans  les  cas  de  piqûre,  de  compression  et  d'élongation, 
la  libération  du  nerf  et  le  rétablissement  de  la  continuité  osseuse  par 
ostéosynthèse  dans  les  cas  d'interposition. 

L'action  thérapeutique  est  des  plus  limitée  dans  les  contusions 
primitives  et  se  résume  au  traitement  électrique.  Une  intervention 
exploratrice  y  sera  utilement  adjointe  lorsque  la  prolongation  des 
phénomènes  paralytiques,   sans  amélioration,  peut  faire    craindre 
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l'addition  de  causes  secondaires  telles  que  la  compression  et  l'élon- 
gation  ou  la  contusion  chronique  secondaire  du  nerf  sur  un  fragment 
déplacé  et  saillant,  conditions  justiciables  d'une  intervention  san- 
glante. 

La  rapidité  delà  guérison  dépend  du  degré  de  dégénérescence  du 
nerf.  Relativement  précoce  lorsque  celle-ci  est  légère,  elle  peut  être 
très  lente,  la  régénération  complète  demandant  plusieurs  mois  ou 
même  plusieurs  années  pour  s'effectuer.  Aussi,  convient-il  de  ne 
pas  prendre,  avant  un  délai  assez  long  (deux  ans  en  moyenne),  vis-à- 
vis  de  sujets  qui  présentent  de  telles  complications,  de  décision 
définitive  engageant  l'avenir.  Lorsque  la  dégénérescence  est  intense, 
l'incurabilité  est  presque  la  règle  (1). 

Lésions    vasculaires.   —    a.    Épanchements    sanguins.    — 

Toute  fracture  s'accompagne  d'un  épanchement  sanguin  ordinaire- 
ment assez  abondant,  l'os  fracturé  saigne  beaucoup.  Lorsque  la  frac- 
ture intéresse  une  région  très  vasculaire,  l'épiphyse  supérieure  du 
tibia  par  exemple,  lorsqu'au  traumatisme  osseux  s'ajoutent  des  rup- 
tures musculaires,  des  ruptures  de  veines  sous-cutanées  et  profondes 
et  d'un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux  des  parties  molles,  l'épan- 
chement  sanguin  peut  être  extrêmement  abondant.  Il  infiltre  les 
muscles  jusqu'à  une  très  grande  distance  du  foyer  de  fracture  et  se 
traduit  par  un  gonflement  très  considérable  du  membre,  qui  devient 
douloureux,  dur  et  tendu;  plus  rarement,  il  se  présente  sous  la  forme 
d'un  hématome  limité. 

(1)  L'examen  électrique  des  nerfs  permet  d'établir  le  pronostic  de  ces  lésions. 
Duchenne  (de  Boulogne)  a  formulé,  à  ce  propos,  les  lois  suivantes  : 

1°  La  gravité  dune  paralysie  consécutive  à  la  lésion  d'un  nerf  mixte  est  en  raison 
directe  de  l'affaiblissement  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  auxquels  le 
nerf  distribue  l'excitant  nerveux; 

2°  La  paralysie  traumatique  est  beaucoup  moins  grave,  quand  la  sensibilité 
électro-musculaire  étant  éteinte,  la  sensibilité  des  muscles  est  conservée  ou  seu- 
lement diminuée  ; 

3°  L'hyperesthésie  musculaire  qui  se  développe  sous  l'influence  de  la  faradi- 
sation  dans  un  membre  paralysé  par  lésion  traumatique  d'un  nerf  est  un  signe 
favorable. 

Nous  rappelons,  à  ce  propos,  la  formule  de  la  réaction  de  dégénérescence  :  «  La 
réaction  de  dégénérescence  (RD)  est  caractérisée  par  la  diminution  ou  la  perte  de 
l'excitabilité  faradique  des  muscles,  tandis  que  l'excitabilité  galvanique  de  ceux-ci 
persiste  ou  est  augmentée,  parfois  en  proportion  notable,  et  varie  toujours,  quali- 
tativement, dune  façon  spéciale.  Ces  modifications  qualitatives  consistent  en  un 
changement  dans  la  forme  de  la  contraction  musculaire  provoquée  ;  celle-ci,  au 
lieu  d'être  instantanée,  brève,  rapide  comme  l'éclair,  présente  une  durée  plus 
longue  ;  elle  apparaît  et  disparaîtlentement;  elle  est  traînante,  paresseuse,  torpide, 
en  même  temps,  l'action  du  pôle  négatif  sur  la  contractilité  du  muscle,  au  lieu 
d'être  prépondérante  comme  à  l'état  normal,  devient  égale  ou  inférieure  à  celle 
du  pôle  positif:  il  y  a  inversion  de  la  formule  normale  de  la  «  loi  des  secousses 
musculaires  »,  ce  qui  se  schématise  de  la  façon  suivante  : 
NFC^>PFC  =  contraction  normale. 
NFC  =  PFC  ou  NFC<<PFC,  =  réaction  de  dégénérescence. 

Huet,  in  Manuel  de  médecine,  Debove  et  Achard. 
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Ces  épanchements  considérables  gênent  la  réduction  en  aug- 
mentant la  mobilité  des  framgents,  gênent  le  travail  de  répara- 
tion osseuse,  peuvent  compromettre  la  vitalité  de  la  peau  et  amener 
son  sphacèle,  peuvent  même  comprimer  les  gros  vaisseaux;  aussi 
est-il  parfois  indiqué  de  les  évacuer,  soit  par  ponction,  soit  par 
incision. 

Ajoutons  que  ces  épanchements  sanguins  fournissent  au  déve- 
loppement des  microorganismes  pyogènes  un  merveilleux  terrain  de 
culture,  que  l'infection  de  semblables  collections  est  à  craindre 
lorsque  la  fracture  se  complique  de  lésions  cutanées  même  superfi- 
cielles et  que  toute  intervention  pratiquée  sur  elles,  dans  le  but  de 
les  évacuer,  nécessitera  une  asepsie  extrêmement  rigoureuse. 

b.  Plaies  des  gros  vaisseaux.  —  Si  Ton  excepte  les  fractures 
par  coup  de  feu,  où  le  projectile  qui  fracture  le  squelette  peut  égale- 
ment produire,  sur  le  paquet  vasculaire,  des  lésions  variant  de  la 
simple  contusion  à  la  section  complète,  avec  la  gouttière  et  la  per- 
foration comme  intermédiaires,  les  plaies  des  gros  vaisseaux  sont 
une  complication  rare  des  fractures.  Elles  s'observent,  de  préférence, 
dans  les  fractures  directes,  comminutives,  en  particulier  les  fractures 
de  jambe,  les  fractures  de  la  clavicule  ;  elles  sont  une  complication 
relativement  fréquente  et  très  grave  des  décollements  épiphysaires 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Sur  25  cas  de  blessures  arté- 
rielles au  cours  des  fractures,  Gurlt  en  comptait  20  à  la  jambe,  4  à 
la  cuisse  et  1  à  l'avant-bras. 

Les  lésions  portent  rarement  sur  les  veines,  plus  fréquemment 
sur  les  artères.  Parmi  ces  dernières,  les  tibiales  antérieure  et  posté- 
rieure sont  le  plus  fréquemment  atteintes,  en  raison  de  leur  voisi- 
nage avec  le  squelette,  puis  viennent  la  poplitée,  la  sous-clavière, 
l'axillaire,    etc. 

Tantôt  c'est  une  piqûre  produite  par  l'extrémité  acérée  d'une 
esquille  (piqûre  de  la  sous-clavière  par  une  esquille  de  la  clavicule, 
Reboul),  tantôt  une  section  incomplète  ou  complète,  plus  souvent, 
une  contusion,  une  attrition  plus  ou  moins  violente  du  vaisseau 
avec  rupture  de  la  tunique  interne  seule  ou  des  tuniques  moyenne  et 
interne  à  la  fois. 

La  blessure  vasculaire  est  ou  bien  immédiate,  produite,  soit  par 
l'agent  vulnérant  lui-même  qui  écrase  le  vaisseau  sur  le  squelette, 
soit  par  un  fragment  esquilleux  déplacé  par  cette  violence,  ou  bien 
secondaire,  se  produisant  alors  à  la  suite  d'un  mouvement  intem- 
pestif ou  d'une  manœuvre  de  réduction  qui  déplace  une  esquille  ou 
un  fragment.  Kùster,  Volkmann  ont  observé  des  accidents  de 
cet  ordre  :  dans  le  cas  de  ce  dernier,  un  fragment  de  fémur  embrocha 
la  fémorale,   et  l'on  dut  amputer. 

Les  plaies  vasculaires  sont  suivies  de  la  formation  d'un  hématome 
anévrysmal  diffus  —  animé  ou  non  de  battements  transmis  —  si  la 
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fracture  est  abritée,  d'une  hémorragie  externe  d'abondance  variable 
si  le  foyer  de  fracture  communique  avec  l'extérieur;  la  déchirure  de 
la  tunique  artérielle  interne  est  suivie  de  thrombose  et  d'oblitération 
de  la  lumière  du  vaisseau.  Un  anévrysme  vrai,  circonscrit,  d'origine 
traumatique,  peut  se  développer  plus  ou  moins  tardivement  à  la 
suite  de  la  contusion  d'un  vaisseau. 

Les  contusions  veineuses  sont  souvent  suivies  de  phlébite,  fré- 
quemment extensive  ;  l'œdème  du  membre  qui  les  accompagne 
peut  persister  assez  longtemps. 

Le  pronostic  de  ces  complications  est  grave.  Sur  50  plaies  vascu- 
laires  compliquant  une  fracture  fermée,  Bruns  (1)  compte  18  gué- 
risons  avec  conservation  du  membre  et  10  gangrènes;  6  fois  l'héma- 
tome fut  pris  pour  un  abcès  et  incisé. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  vasculaires  est  souvent  très  difficile. 
Le  refroidissement  du  segment  de  membre  sous-jacent  et  la  sup- 
pression du  pouls  périphérique  ne  sont  pas  des  signes  pathognomo- 
niques,  car  un  hématome  peut  supprimer  le  pouls  périphérique 
en  comprimant  le  tronc  vasculaire  principal  cependant  intact,  et, 
inversement,  un  gros  vaisseau  peut  présenter  une  plaie  latérale  et 
cependant  le  pouls  périphérique  persister. 

Les  indications  thérapeutiques  se  résument,  si  l'hémorragie  se 
fait  à  l'extérieur,  à  la  recherche  et  à  la  ligature,  dans  la  plaie,  des 
deux  bouts  du  vaisseau  divisé;  s'il  s'agit  d'anévrysme  vrai,  à  la 
ligature  par  la  méthode  d'Anel  comme  pis-aller,  àl'anévrysmorraphie 
ou  à  l'extirpation  de  la  poche  comme  méthode  de  choix.  Dans  le  cas 
d'hématome  artériel,  l'ouverture  de  la  poche,  l'évacuation  des  caillots, 
la  recherche  et  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  ou 
la  suture,  surtout  dans  les  cas  de  plaie  latérale,  sont  de  mise.  L'inter- 
vention peut  être  soit  immédiate,  soit  retardée,  soit  tardive,  suivant 
les  indications  tirées  de  l'abondance  de  l'hémorragie,  de  l'état  du 
blessé,  delà  gravité  des  phénomènes  qui  sont  sous  la  dépendance  de 
l'hématome  et,  en  particulier,  des  compressions  vasculaires  ou  viscé- 
rales. Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  cette  thérapeutique, 
que  l'on  trouvera  exposée  à  propos  des  plaies  des  vaisseaux. 

Thromboses  et  embolies  veineuses  dans  les  fractures.  — 

A.  Thromboses.  —  Velpeau,  dès  1869,  puis  Marjolin,  Demarquay, 
Azam,  avaient  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  des  thromboses 
veineuses  après  les  fractures,  et  cela,  non  seulement  après  les  frac- 
tures des  diaphyses,  mais  encore  après  celles  d'os  courts  comme 
la  rotule.  Durodié,  dans  sa  thèse  (1874),  confirma  cette  fréquence  en 
apportant  les  preuves  anatomo-pathologiques  que  lui  avaient  fournies 
8  autopsies    de  fractures    récentes.   Dans  ces  8  cas,  il   trouva    les 

(1)  Cité  in  Rieffel,  p.  120. 
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veines  profondes,  entourant  directement  le  foyer  de  fracture,  oblité- 
rées par  des  caillots  de  date  plus  ou  moins  récente  ;  par  contre,  les 
veines  superficielles  étaient  perméables.  Sur  25  observations  avec 
autopsie,  Fabricius  trouve  la  phlébite  signalée  dans  presque  tous  les 
cas.  D'où  cette  conclusion  :  que  la  thrombose  est  à  peu  près  cons- 
tante à  la  suite  des  fractures  et  porte  presque  exclusivement  sur  les 
veines  profondes.  Elle  est,  en  outre,  beaucoup  plus  commune  dans 
les  fractures  du  membre  inférieur  que  dans  celles  du  membre  supé- 
rieur (44  contre  9,  Bruns),  accompagne  avec  une  élection  singulière 
les  fractures  de  jambe  et  montre,  comme  les  phlébites  consécutives 
aux  interventions  abdominales,  une  prédominance  marquée  pour 
le  côté  gauche. 

Si  ce  sont  surtout  les  veines  volumineuses  qui  rampent  à  la  sur- 
face du  périoste  et  à  l'intérieur  des  muscles  qui  sont  atteintes,  et 
si,  dans  beaucoup  de  cas,  comme  Ta  constaté  Durodié,  la  thrombose 
reste  limitée  à  ces  veines  profondes,  on  la  voit  cependant  assez 
souvent,  comme  l'avait  déjà  signalé  Gosselin,  s'étendre  aux  gros 
troncs  veineux  collecteurs  du  membre  (veines  fémorale,  iliaques 
externe  et  primitive)  et  même  passerait  membre  opposé  (1).  Bar- 
bier (2)  a  constaté  cette  exlension  aux  veines  de  gros  calibre  — 
fémorale  et  iliaque,  pouu  des  fractures  de  jambe,  de  rotule  et  de 
cuisse,  numérale  et  axillaire  pour  les  fractures  du  bras  —  dans  32  cas 
où  l'autopsie  fut  pratiquée. 

Dans  ces  cas,  au  caillot  primitif  formé  au  point  traumatisé,  s'ajoute 
un  caillot  secondaire  ou  caillot  de  stase:  le  premier,  compact,  adhé- 
rent à  la  paroi  et  résistant,  le  second  plus  rouge,  plus  facilement 
dissociable,  peu  adhérent  à  la  paroi  et  dont  l'extrémité  supérieure, 
libre  et  effilée,  sans  cesse  battue  par  le  courant  sanguin,  peut,  à 
un  moment  donné,  se  détacher  et  constituer  une  embolie. 

Cliniquemenl,  ce  n'est  que  lorsque  la  thrombo-phlébite  extensive 
atteint  les  grosses  veines  qu'elle  est  diagnostiquée;  limitée  aux  veines 
profondes,  elle  ne  peut  être  que  soupçonnée. 

Elle  s'annonce  par  une  douleur  assez  vive,  tantôt  localisée  à  la 
fracture,  tantôt  propagée  le  long  des  gros  troncs  veineux,  souvent 
même  à  une  grande  distance  du  foyer  fracturaire.  En  même  temps 
apparaissent  une  élévation  de  la  température  locale  du  membre, 
symptôme  déjà  signalé  par  Troisier  et  Damaschino  et  auquel 
Pinard  apporte  une  grande  valeur  comme  symptôme  initial  (signal 
symptôme)  et  une  accélération  du  pouls,  accélération  constante  et 
progressive  qui  coïncide  avec  l'extension  de  l'oblitération  veineuse 
(signe  de  Malher).  Le  pouls  monte  à  100°,  110°,  120°  :  c'est  le  pouls 

(1)  Dans  un  cas,  relaté  par  Hanus  et  Fahisiî  {liev.  mêd.  Kst,  1912),  une  fracture 
en  V,  ouverte,  de  la  jambe  se  compliqua  de  phlébite  double  simulant  une  para- 
plégie complète. 

(2)  Baruier,  Thèse  de  Paris,  1910. 
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en  escalier  ou  pouls  grimpant  de  Mahler.  Lotheissen  et  Mahler  ont 
en  outre  signalé  la  fréquence  de  la  céphalalgie,  qu'ils  considèrent 
comme  un  symptôme  précoce. 

A  la  période  d'état,  la  thrombose  se  caractérise,  en  dehors  de  la  dou- 
leur : 

1°  Par  un  œdème  qui  occupe  la  totalité  du  membre  jusqu'à  sa 
racine  lorsque  la  phlébite  atteint  les  gros  troncs  veineux,  œdème 
blanc,  lisse,  dur  et  tendu,  ne  conservant  pas  l'empreinte  du  doigt, 
très  rebelle  au  traitement,  persistant  plusieurs  mois,  voire  même 
plusieurs  années  (deux  ans  dans  un  cas  de  Lane)  et  présentant  de  fré- 
quentes rechutes; 

2°  Par  une  induration  des  troncs  veineux  qui  se  présentent,  à  la 
palpation,  sous  forme  d'un  cordon  dur,  noueux  et  douloureux,  per- 
ceptible seulement  avant  l'apparition  de  l'œdème. 

A  côté  de  ces  formes  bien  caractéristiques,  il  en  est  dans  les- 
quelles, le  système  veineux  superficiel  restant  perméable,  ou  bien 
le  caillot  intraveineux  latéral  n'oblitérant  pas  complètement  la 
lumière  du  vaisseau,  la  circulation  de  retour  n'est  pas  entravée,  la 
thrombose  passe  inaperçue,  l'œdème  et  l'induration  du  cordon 
veineux  faisant  défaut. 

C'est  alors  que  les  petits  signes  :  la  douleur,  le  signe  de  Mahler,  la 
céphalée,  l'élévation  de  la  température  locale  du  membre,  la  fièvre, 
présentent  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  thrombose  et 
la  prophylaxie  de  l'embolie.  La  douleur,  surtout,  a  une  grande  impor- 
tance. Une  fracture  anormalement  douloureuse  après  quelques  jours 
d'une  immobilisation  suffisante  doit  attirer  l'attention.  L'étude  de  la 
courbe  thermométrique  peut,  en  outre,  avertir  du  danger.  S'il  est  à 
peu  près  constant  d'observer  une  élévation  de  température  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivent  une  fracture  (fièvre  aseptique,  fièvre 
de  résorption),  cette  même  élévation  survenant  entre  le  douzième 
et  le  trentième  jour,  sans  cause  appréciable  en  dehors  du  foyer  de 
fracture,  doit  éveiller  une  inquiétude  et  faire  penser  à  la  throm- 
bose. 

Il  est  bien  établi,  à  l'heure  actuelle,  que  les  thromboses  veineuses 
post-fracturaires  et,  d'une  façon  plus  générale,  les  thromboses  con- 
sécutives aux  traumatismes  abrités  des  membres  peuvent  apparaître 
en  dehors  de  toute  infection  (1).  On  sait  que  les  altérations  de  l'en- 
dothélium  veineux,  sa  desquamation  en  particulier,  sous  l'influence 
d'une  cause  mécanique,  même  légère,  ou  chimique,  amènent  la  coa- 
gulation rapide  du  sang  dans  la  veine,  a  fortiori  en  est-il  ainsi  lors- 
que les  parois  d'une  veine  ont  été  contusionnées  par  un  fragment 

(1)  Les  thrombo-phlébites  traumatiques,  consécutives  à  de  simples  contusions, 
sont  bien  connues  actuellement.  Lahaussois  {Presse  méd.,  10  févr.  1910)  en  a  tout 
récemment  signalé  un  cas  :  la  veine  basilique,  en  totalité,  était  thrombosée  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  coude. 
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osseux  ou  lorsque  l'endoveine  se  trouve  complètement  ou  incomplè- 
tement déchirée.  La  thrombose  est  d'ailleurs  favorisée,  dans  les 
fractures  des  membres  inférieurs,  par  l'état  fréquemment  variqueux 
des  veines  qui  avoisinent  le  squelette. 

Il  est,  en  dehors  des  lésions  des  parois  veineuses,  deux  causes  qui 
favorisent  la  production  des  thrombo-phlébites  post-fracturaires,  ce 
sont  :  d'une  part,  le  ralentissement  de  la  circulation  sanguine,  d'autre 
part,  les  altérations  du  sang. 

L'absence  de  contractions  musculaires,  l'immobilité  du  membre, 
la  compression  excentrique  qu'exerce  l'épanchement  sanguin  inters- 
titiel favorisent  la  stase  veineuse  et  Lancereaux  a  démontré  que 
l'influence  nocive  de  ces  facteurs  s'exerçait,  au  maximum,  au  niveau 
de  la  veine  fémorale,  point  où  disparaît,  par  éloignement,  l'action 
cardiaque  et  où  n'apparaît  pas  encore  celle  de  l'aspiration  thoracique 
(Barbier). 

Étant  donnée  la  constance  des  lésions  veineuses  dans  toutes  les 
fractures  avec  déplacement  et,  en  particulier,  dans  les  fractures 
de  jambe,  les  thromboses  devraient  être  encore  beaucoup  plus  fré- 
quentes qu'elles  ne  le  sont.  Aussi  Quénu  fait-il  intervenir,  comme 
facteur  étiologique  important,  une  altération  du  sang  se  traduisant 
par  sa  coagulabilité  exagérée. 

Barbier  et  Brûlé  ont  prouvé  Phypercoagulabilité  du  sang  des  frac- 
turés. Celle-ci,  qui  n'est  d'ailleurs  pas  spéciale  aux  fractures  et  que 
l'on  observe  à  la  suite  des  lésions  des  parties  molles  (entorses,  luxa- 
tions) apparaît  très  tôt,  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  après  le 
traumatisme,  sans  que  l'on  puisse  d'ailleurs  émettre  d'hypothèse 
satisfaisante  sur  sa  production. 

B.  Embolies.  —  Si  la  thrombose  évolue  sans  qu'aucune  infection 
ne  survienne,  le  caillot  s'organise  peu  à  peu,  se  fissure  et  la  veine 
devient  en  partie  perméable;  une  circulation  complémentaire  suffi- 
sante peut  s'établir,  et  l'oblitération  incomplète  ne  se  traduit  que  par 
un  œdème  temporaire  quand  le  malade  commence  à  se  lever.  Par 
contre,  si  l'infection  survient,  qu'elle  soit  d'origine  endogène  ou  exo- 
gène, l'adhérence  du  caillot  aux  parois  diminue,  et  les  chances 
d'embolie  augmentent. 

Fréquence.  —  Considérée  comme  un  accident  rare  au  cours  de 
l'évolution  des  fractures,  signalée  pour  la  première  fois  par  Virchow, 
en  1845,  puis  par  Velpeau,  1861,  Demarquay,  Azam,  l'embolie 
s'observe,  d'après  Durodié,  dans  la  proportion  d'un  cas  sur  300  frac- 
tureset  serait  plus  fréquentechez  la  femme  que  chez  l'homme.  Levrat, 
Bruns,  Prallet(l),  Lolheissen,  Wilde  l'ont  successivement  étudiée  et, 

(1)  Phallet  {Thèse  de  Lyon,  1898),  sur  43  cas  d'embolie  consécutive  à  des  trau- 
matismes,  trouve  27  fractures,  4  entorses,  7  contusions,  1  luxation,  1  plaie  con- 
tuse.  Lotheisscn  (Beitr.  kl.  Chir.  Bd.  LU)  a  cité  10  cas  d'embolie  pulmonaire,  dont 
7  mortels  à  la  suite  de  simples  contusions  ou  distorsions  tendineuses. 
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dans  sa  thèse  toute  récente,  Barbier  en  a  réuni  57  observations,  dont 
32  avec  confirmation  nécropsique  ou  opératoire. 

En  fait,  l'embolie  au  cours  des  fractures  est  bien  plus  fréquente 
que  ne  l'indique  la  proportion  signalée  par  Durodié,  mais  beaucoup 
d'accidents  pulmonaires  légers  et  passagers,  ayant  une  origine 
embolique,  ne  sont  pas  rattachés  à  leur  véritable  cause. 

Etiologie.  —  Ce  sont  les  fractures  du  membre  inférieur  et,  en 
particulier,  les  fractures  de  jambe,  qui  occupent  le  premier  rang  ' 
dans  la  fréquence  de  cette  complication,  comme  d'ailleurs  de  la 
thrombose,  qui  en  est  l'origine.  Les  fractures  des  os  courts,  rotule, 
calcanéum,  peuvent  également  se  compliquer  d'embolie  veineuse. 
Sur  57  cas,  Barbier  trouve  3  fractures  du  membre  supérieur  (humé- 
rus), et  51  du  membre  inférieur  dont  29  de  la  jambe,  15  du  fémur, 
4  de  la  rotule  et  3  du  pied. 

La  raison  de  cette  prédominance  au  membre  inférieur  tient, 
d'après  Le  Dentu  et  Berger,  à  l'abondance  et  à  l'accolement  immé- 
diat au  squelette  des  veines  profondes,  ainsi  qu'à  la  fréquence  de  leurs 
altérations  variqueuses.  Les  conditions  d'âge  et  de  sexe,  les  altéra- 
tions préalables  de  l'état  général  ne  semblent  pas  avoir  une  impor- 
tance nette;  en  fait,  l'étiologie  de  l'embolie  se  réduit  à  la  cause  qui 
provoque  le  détachement  d'un  caillot  dans  une  veine  préalablement 
thrombosée;  l'embolie  veineuse  est  essentiellement  une  embolie 
provoquée  (Barbier)  (1).  Elle  se  produit  à  l'occasion  d'un  mouvement, 
au  moment  où  le  malade  s'assied  sur  son  lit  (Southam,  Azam, 
Demarquay),  pendant  son  transport  sur  un  brancard  (Guibé,  Tren- 
delenburg),  à  l'occasion  d'une  exploration  du  foyer  de  fracture 
(Velpeau,  Riedel,  Eliot),  de  manœuvres  de  réduction  (Quénu), 
d'un  changement  d'appareil,  ou  enfin,  à  la  levée  définitive  de  l'appa- 
reil, lors  des  premières  séances  de  massage  ou  des  premières  tenta- 
tives de  mobilisation  ou  de  marche.  C'est  donc  dire  que  l'embolie 
veineuse  au  cours  des  fractures  est  en  général  tardive,  et,  de  fait, 
pour  Prallet,  Lotheissen,  Barbier,  c'estdu  onzième  au  vingtième  jour 
qu'elle  est  surtout  observée;  le  troisième  septénaire  représente  la 
date  la  plus  critique.  On  en  a  toutefois  constaté  au  troisième  jour 
(Hamilton,  Guibé),  au  cinquantième  (Bouchard),  au  soixante- 
dixième  (Bouley),  au  soixante-douzième  (Bruns)  et  même  au  quatre- 
vingt-quinzième  (Strauss)  (2). 

Anatomie  pathologique.  —  La  constitution  du  caillot  secondaire 
extensif,  caillot  de  stase,  rouge,  homogène,  friable  et  surtout  peu 
adhérent  à  la  paroi  veineuse,  permet  de  comprendre  facilement  son 
détachement  et  la  formation  de  l'embolus.  «  Sur  ce  caillot  secon- 
daire peu  ou  pas  adhérent,  les  brusques  modifications  de  la  pression 
auront  facilement  prise  »  (Barbier),  qu'elles  succèdent  à  un  trauma- 

(1)  Barbier,  Thèse  de  Paris,  1910. 

(2)  Strauss,  Monatsschr.  f.   Unfallheilk.,  1907. 
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lisme  direct  de  la  veine  oblitérée,  ou  à  une  élévation  de  la  pression 
sanguine  dans  le  membre  à  la  suite  d'une  coudure  du  vaisseau, 
comme  cela  se  produit  dans  la  station  assise. 

Les  dimensions  de  l'embolus  sont  des  plus  variables  ;  tantôt  c'est 
simplement  l'extrémité  libre  et  effilée  du  caillot  qui  s'est  détachée, 
tantôt  c'est  tout  un  segment  très  long  de  caillot  (15  à  20  centimètres) 
qui  se  détache  et  désoblitère  ainsi  un  tronc  veineux.  Arrivé  au  niveau 
du  cœur  droit,  l'embolus  peut  s'y  arrêter,  le  cas  est  rare  ;  les  acci- 
dents emboliques  revêtent  alors  la  forme  syncopale. 

Le  plus  souvent  (25  fois  sur  28),  le  caillot  franchit  le  cœur  droit, 
s'arrête  dans  l'artère  pulmonaire  et,  suivant  son  volume,  soit  au 
niveau  du  tronc  et  de  l'origine  des  branches  de  bifurcation,  soit 
dans  les  branches  terminales  de  cette  artère,  n'oblitérant  ainsiqu'un 
territoire  localisé  du  poumon.  Au  premier  cas  répond  l'embolie  à 
forme  asphyxique  suraiguë  ou  aiguë,  au  second,  la  forme  subaiguë. 
Les  infarctus  hépatiques,  rénaux,  ou  à  localisations  multiples  sont 
rares. 

Symptomatologie.  —  Que  la  thrombo-phlébite  initiale  ait  été 
diagnostiquée  ou  qu'elle  soit  passée  inaperçue,  les  accidents  embo- 
liques se  présentent  avec  une  physionomie  clinique  variable,  et  on 
peut,  avec  Barbier,  en  distinguer  5  variétés. 

1°  Forme  syncopale.  —  A  l'occasion  d'un  mouvement,  au  moment 
où  il  s'assied  dans  son  lit  (Azam),  le  blessé  pousse  un  cri  et  tombe 
mort.  D'autres  fois,  la  perte  de  connaissance  dure  une  ou  deux  minutes, 
le  malade  revient  à  lui,  mais  survient  rapidement  une  nouvelle  crise 
qui  l'emporte  (Tillaux). 

2°  Forme  suffocante  suraiguë.  — «  Le  malade  est  pris  brusquement 
de  suffocation  ;  son  thorax  est  serré,  il  pousse  un  cri  et  reste  anxieux, 
tibulant  ;  sa  face,  d'abord  pâle,  bleuit  bientôt,  les  globes  oculaires 
sont  saillants,  les  pupilles  dilatées  comme  dans  toute  asphyxie 
rapide;  après  quelques  instants  de  tumulte,  le  pouls  se  ralentit,  le 
cœur  et  les  poumons  cessent  presque  simultanément  de  fonctionner. 
Pendant  ce  temps,  l'intelligence  semble  conservée,  et  souvent  les 
malades  s'écrient  :  «  J'étouffe,  je  meurs.  »  Quelquefois  des  convul- 
sions générales,  pouvant  s'accompagner  d'écume  à  la  bouche,  ter- 
minent la  scène  »  (Terrier). 

3°  Forme  asphyxique  aiguë  (gros  infarctus).  —  Le  début  est 
aussi  soudain  que  dans  la  forme  précédente  et  se  caractérise 
également  par  une  douleur  violente  et  angoissante,  la  sensation  de 
constriction  thoracique,  la  pâleur  du  visage,  la  dyspnée  ;  le  pouls  se 
précipite,  bat  à  120  ou  140  à  la  minute,  mais  le  cœur  présente  rapi- 
dement des  signes  de  défaillance,  des  systoles  avortées,  de  l'inter- 
mittence ;  c'est  le  «  stade  cardiaque  »  de  Liégeois.  Puis,  au  bout 
d'un  temps  variable  de  quelques  minutes  à  une  demi-heure,  les  phéno- 
mènes asphyxiques  apparaissent,   le  malade  se  cyanose,  les  veines 
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sont  turgescentes,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  froide,  la  tempé- 
rature s'abaisse  de  1°  à  2°,  et  la  mort  arrive  en  dix  ou  vingt  minutes 
ordinairement,    avec    les   signes  d'une   dilatation   aiguë  du    cœur. 

Des  rémissions  peuvent  s'observer,  mais  suivies  de  nouvelles 
crises,  et  la  mort  termine  la  scène. 

4°  Forme  subaigaë.  —  C'est  le  tableau  clinique  habituel  et  bien 
connu  de  l'infarctus  hémoptoïque,  c'est-à-dire  la  douleur  thoracique 
localisée,  la  dyspnée  plus  ou  moins  intense,  l'hémoptysie,  avec,  à 
l'auscultation,  l'existence  d'un  foyer  de  râles  sous-crépitants  en  un 
point  du  poumon,  parfois  d'une  zone  de  matité  et  d'un  souffle 
tubaire.  Elle  se  termine  ordinairement  par  la  guérison. 

5°  Formes  frustes.  —  Beaucoup  d'infarctus  pulmonaires  qui  ne 
s'accompagnent  pas  d'hémoptysie  sont  méconnus,  pris  pour  des 
pneumonies,  des  bronchites  qui,  cependant,  quand  on  les  observe 
attentivement,  ont  des  allures  bizarres,  une  durée  anormale  et 
s'accompagnent,  vers  la  fin,  d'une  expectoration  muco-purulente.  On 
retiendra  qu'en  présence  d'accidents  pulmonaires  difficiles  à  inter- 
préter, apparaissant  après  un  traumatisme,  il  faut  toujours  penser 
à  une  embolie. 

Lorsque  l'embolie  est  septique,  l'infarctus  peut  donner  lieu  à  un 
abcès  du  poumon,  à  une  gangrène  pulmonaire. 

Traitement.  —  Il  n'est,  jusqu'ici,  à  la  thrombose  et  à  l'embolie 
qu'un  traitement  prophylactique. 

Pour  prévenir  la  thrombose,  nous  ne  pouvons  rien  contre  les  alté- 
rations des  parois  veineuses.  On  peut,  en  partie,  lutter  contre  le  ralen- 
tissement de  la  circulation  par  la  bonne  réduction  delà  fracture,  la 
position  élevée  du  membre  et  l'évacuation  d'un  hématome  trop 
abondant. 

Contre  Thypercoagulabilité,  on  a,  depuis  les  expériences  de  Wright , 
conseillé  l'emploi  de  l'acide  citrique  qui  aurait  montré,  in  vitro, 
une  action  anticoagulante  réelle.  Il  ne  semble  pas  que  les  essais 
thérapeutiques  aient  confirmé  les  résultats  expérimentaux  et  certains 
auteurs,  comme  Segond,  Souligoux,  Tuffier,  Chaput  (lj,  mettent 
même,  à  la  charge  de  ce  médicament,  la  production  plus  facile  d'em- 
bolies par  suite  de  la  diminution  de  l'adhérence  du  caillot  à  la  paroi 
favorisant  ainsi  son  morcellement. 

Le  traitement  préventif  de  l'embolie  comporte  l'immobilisation 
rigoureuse  du  membre  atteint  de  thrombo-phlébite,  d'autant  plus 
rigoureuse  qu'on  aura  constaté  une  hypercoagulabilité  du  sang.  La 
ligature  de  la  veine  au-dessus  de  la  thrombose,  pratiquée  quel- 
quefois (Hunter,  Breschet,  Rigaud,  Schwartz),  semble  être  illusoire 
et  exposer  le  malade  à  plus  de  dangers  qu'il  ne  saurait  en  tirer 
d'avantages. 

(1)  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  26  avril  1910. 
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Le  traitement  de  l'embolie  constituée  ne  saurait  être  que  symplo- 
matique.   Il  consistera    en   inhalations  d'oxygène,  injections  sous- 
™utances  d'éther,  d'huile  camphrée,  de  caféine,  de  morphine,  celle-ci 
agissant  comme  sédatif  et  comme  régulateur  du  cœur. 
°Tout  récemment,  Trendelenburg,  Rehn  puis  a  leur  su  te ,  Siewe    , 
Villv  Meyer,  Busch  et  Kriiger  sont  allés,  de  propos  délibéré,  ouvrir 
artère  pulmonaire  pour  en  extraire  le  caillot  obhtérant.  Aucune  de 
ces  audacieuses  tentatives  n'a  encore  été  suivie ,  de  succè    En dehore 
des  conditions  particulières  de  milieu  et  d'outillage  qu  el le.  néces 
siTen     elles  ne  sauraient  s'adresser  qu'à  une  catégorie  d  embolies, 
celles'où  la  mort  ne  survient  qu'après  un  temps  suffisant  pour  per- 
mettre au  chirurgien  d'intervenir. 

Embolie  «raisseusc  dans  les  fractures.  -  Entrevue  par 
Magcndie  en  Ts-27,  puis  par  Gosselin,  Virchow,  Colin,  elle  est  étudiée 
pour  la  première  fois  en  1862  par  Wagner  et  Zenker. 

Viennent  ensuite  les  travaux  de  Bergmann,  Burger  (1863),  Halm 
(1876),  Busch,  Recklinghausen,  Quénu,  Dejerine  FlournoJvceu^ 
rès  importants,  de  Riedel,  Wiener,  Maas  et  Scnba.  Dans  ces  der- 
nières années,  les  observations  et  les  recherches  expérimentales  se 
sont  multipliées  surtout  en  Allemagne,  et  il  faut  citer  les  noms  de 
Groubé,  Payr,  de  Quervain,  Finotti,  Fuchsig,  Rit  er  von  Aberle, 
Brischmuth,  OEhler,  Fritzsche,  Benestad,  Grôndahl   etc.  (1). 

FnÉouENCE.  -  ÉT.OLOG.E.  -  ■  Il  est  difficile  d'établir  d  une  façon 
exacte  la  fréquence  des  embolies  graisseuses.  Les  cas  mortels  ne  sont 
pas  très  fréquents,  les  autres  passent  le  plus  souvent  inaperçus,  la 
vie  du  malade  n'étant  pas  en  danger;  d'ailleurs,  bien  souvent,  mala.se 

ou  mort  ne  sont  pas  rapportés  à  leur  véritable  cause. 

Elle  est  trois  fois  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
ce  qui  est  en  rapport  avec  la  fréquence  respective  des  traumat.smes 
chez  l'un  et  l'autre,  et  s'observe  surtout  chez  les  adultes  de  vingt  a 
cinquante  ans  (58  p.  100  des  cas).  Elle  est  relativement  rare  chez 
les  enfants  en  dehors  de  certaines  conditions  d'altération  du  sque- 
lette, d'ostéoporose  graisseuse,  et  n'a  jamais  été  observée  au-dessous 
de  huit  ans;  elle  est  également  rare  chez  le  vieillard,  faits  en  rap- 

,1,  Voy.  sur  ce  sujet  :  Ab.bleIR.tt,»  ^^f^^t^^T- 
p.V  -  Be.tzke,  H*.  »«.  Suus* «  ~»»«* ;£  ™i  " .  fUift.  Kab,  mars 
B*™ .Deut.Znl  fur  C/«r  Bd  C  ,  P^f^  £ri  .Ha.  Woo/,.,  «  M. 
1911,  in  Sem.  med.,  n°  34,  23  août  i»n.        »  Finnby, Boston 

tSJutal^O,  P.U.,  -CWju*  *e «<■ -™c'  ^'Xu'.  Oissert,  bnigs- 
med.  a.-sursr.  Joiini.,  10  oct    1912   p.  4«   .        r  __  FuChsig,  Zeit.  f. 

789SA  -  Da"^^    wtJ":  no  a!  U  cet.  1904,  p.  «1.   -  *-«.  *.. 

méd.,  1910,  p.  20.  —  Wilms,  Sem.   méd.,  1910,  p.  138. 
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port  avec  la  faible  proportion  de  graisse  du  squelette  à  ces  deux 
périodes  de  la  vie.  Sur  50  cas  mortels,  von  Aberle  n'a  trouvé  que 
6  enfants. 

Toutes  les  fractures  peuvent  se  compliquer  d'embolie  graisseuse, 
qu'elles  portent  sur  les  os  longs,  courts  ou  plats  (1).  Celles  des  os 
longs  occupent  toutefois  le  premier  rang,  car  elles  présentent,  au 
premier  chef,  les  trois  conditions  indispensables,  selon  Flournoy,  à 
la  production  de  l'embolie  graisseuse  : 

1°  La  présence  de  graisse  liquide  très  abondante  dans  la  substance 
médullaire  des  os  ; 

2°  L'ouverture  et  la  béance  permanente  des  larges  vaisseaux  de  la 
moelle  déchirés  par  le  traumatisme; 

3°  La  vis  a  tergo  de  la  pression  artérielle  et  Yaspiralion  pulmonaire 
qui  favorisent  la  pénétration  de  la  graisse. 

Elle  est  plus  fréquente  et  plus  grave  dans  les  fractures  compliquées 
que  dans  les  fractures  simples;  c'est  ainsi  que  Baum  trouve  3  morts 
par  embolie  graisseuse  sur  366  fractures  simples,  contre  7  sur 
96  fractures  compliquées. 

Scriba,  Minnich,  Riedel,  Grôndahl  ont  montré  que  la  pénétration 
de  la  graisse  dans  le  torrent  circulatoire  se  produit  après  toute  so- 
lution de  continuité  osseuse,  mais  en  proportion  variable,  souvent 
infinitésimale.  Ce  dernier,  en  pratiquant  l'examen  microscopique  des 
coupes  des  principaux  viscères  de  108  cadavres,  trouva,  sans  excep- 
tion, des  embolies  graisseuses,  d'importance  et  de  diffusion  variables, 
il  est  vrai,  sur  40  de  ces  sujets  qui  présentaient  des  fractures  mul- 
tiples ou  isolées  (2). 

Des  embolies  graisseuses  peuvent  s'observer  après  un  simple 
ébranlement  du  squelette,  une  contusion  violente  de  la  substance 
spongieuse  ;  Ribbert,  Bergemann  et  Frischmuth  l'ont  démontré  expé- 
rimentalement, l'observation  clinique  le  confirme  (3). 

L'association  de  la  contusion  violente  d'un  os  et  de  sa  fracture 

(1)  Finotti  a  rapporté  1  cas  ds  mort  par  embolie  graisseuse  pulmonaire  après 
une  fracture  de  l'astragale  par  écrasement. 

(2)  Halm  (Thèse  de  Munich,  1876)  etBuRGER  (  Viert.  Jahrb.  f.  gerich.  Med.  u.  off. 
Sanit.,  V,  39.  Suppl.  Heft,  p.  159)  avaient  déjà  trouvé,  sans  exception,  des  embolies 
graisseuses  dans  les  poumons  de  cent  cadavres  examinés  à  ce  point  de  vue. 

(3)  Très  typique  est,  à  ce  sujet,  l'observation  de  Behzke  (Revue  vaudoise  de 
méd.,  11  mai  1912),  unique  en  son  genre.  Un  amputé  de  jambe  qui  descendait 
d'un  train,  n'ayant  pas  son  pilon,  fait  une  chute  et  contusionne  violemment  l'extré- 
mité de  son  moignon  sans  toutefois  se  faire  de  fracture.  Quelques  heures  après 
l'accident  qui  paraissait  sans  gravité,  car  le  sujet  n'avait  même  pas  perdu  connais- 
sance, apparaît  un  malaise  général,  avec  sueurs  profuses,  défaillance  du  pouls, 
dyspnée,  nausées.  Au  bout  de  trois  heures,  le  malade  tombe  dans  le  coma,  les 
membres  sont  flasques,  les  pupilles  réagissent  cependant  à  la  lumière,  la  tempé- 
rature oscille  entre  39°  et  40°,  le  pouls  atteint  120°,  la  mort  survient  le  troi- 
sième jour  après  l'accident.  L'autopsie  ne  révéla  aucune  fracture  osseuse;  cepen- 
dant il  existait  des  embolies  graisseuses  dans  le  poumon,  dans  le  cerveau  et  le 
cervelet,  où  elles  étaient  particulièrement  abondantes,  dans  les  reins,  le  cœur,  le 
foie,  etc. 
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augmente,  de  façon  considérable,  la  fréquenceet  la  gravité  de  l'embolie 
graisseuse.  Ce  point,  à  nouveau  démontré  par  les  expériences  de 
Frischmuth  et  Bergemann,  confirmé  par  les  observations  cliniques  de 
/Fhrens,  Payr,  Preindlsberger,  etc.,  cadre  avec  ce  fait,  depuis  long- 
temps connu,  que  les  embolies  graisseuses  les  plus  graves  «  ont  élé 
vues*  au  cours  de  fractures  comminutives  et  exposées  des  diaphyses, 
s'accompagnant  d'une  attrition  profonde,  non  seulement  de  l'os, 
mais  aussi  des  parties  molles  »  (Rieffel),  et  avec  cet  autre  fait  cli- 
nique plusieurs  fois  constaté,  que  les  ébranlements  d'un  os  déjà  frac- 
turé, le  transport  prolongé  de  blessés  atteints  de  fractures  par 
exemple,  expose  à  des  embolies  graisseuses  mortelles. 

Pathogénie.  —  La  graisse  doit  être  liquide  pour  produire  des 
embolies;  une  émulsion  graisseuse  ne  saurait  y  parvenir;  le  chyle 
que  déversent  le  canal  thoracique  et  la  grande  veine  lymphatique 
dans  la  circulation  générale  en  est  la  meilleure  preuve. 

Cohn,  ayant  constaté  l'existence  d'embolies  graisseuses  dans  les 
capillaires  du  cerveau,  les  expliquait  par  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  parois  vasculairesou  du  tissu  cérébral,  ou  par  l'ouverture 
d'un  foyer  athéromateux  dans  un  gros  vaisseau. 

(Jrohe  admettait  que  l'embolie  graisseuse  se  produisait  dans 
l'agonie.  Les  molécules  graisseuses  en  suspension  dans  le  sang  se 
réunissaient  en  gouttelettes,  ralentissant  la  circulation  sanguine,  en 
même  temps  que  le  cœur  s'affaiblissait.  C'est  là  une  hypothèse  insou- 
tenable ;  on  voit  couramment  le  taux  de  la  graisse  s'élever  considé- 
rablement dans  le  sang  au  cours  de  l'alcoolisme,  de  l'intoxication 
phosphorée,  du  diabète,  etc.,  sans  amener  une  mort  rapide. 

Il  est  démontré,  à  l'heure  actuelle,  que  la  graisse  provient,  en 
grande  partie  tout  au  moins,  des  éléments  adipeux  de  la  moelle 
osseuse  mis  en  liberté  par  le  traumatisme  et,  en  minime  partie,  de 
ceux  des  parties  molles  périphériques. 

La  voie  d'absorption  de  la  graisse  est,  pour  les  uns,  la  voie  lympha- 
tique, pour  les  autres,  la  voie  veineuse.  D'après  Busch,  la  graisse 
peut  pénétrer  dans  la  circulation  par  le  système  lymphatique,  à  la 
faveur  des  déchirures  des  petits  vaisseaux  blancs  ;  pour  Wiener,  elle 
peut  être  absorbée  par  les  vaisseaux  lymphatiques  même  non  altérés 
(lymphatiques  du  péritoine,  de  la  plèvre,  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané). 

La  majorité  des  auteurs  estiment, au  contraire, comme  l'avait  déjà 
établi  Flournoy,  que  la  pénétration  de  la  graisse  dans  le  système 
circulatoire  se  fait  par  voie  veineuse.  Les  veines  médullaires,  faci- 
lement rompues  au  moment  de  la  fracture  en  raison  de  la  minceur 
de  leur  paroi,  restent  béantes  et  prêtes  à  l'absorption  de  la  graisse 
mise  en  liberté  par  la  dilacération  de  la  moelle. 

On  a  objecté  à  l'absorption  lymphatique  : 

L'impossibilité   qu'éprouve  la  graisse  à  franchir  la  barrière  que 
Chirurgie.  IV.  10 
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forment  les  ganglions  lymphatiques  :  les  gouttes  de  graisse  qui  les 
traversent  ne  pourraient  être  qu'en  trop  petit  nombre  et  trop  menues 
pour  obturer  les  capillaires  (Flournoy,  Riedel)  ; 

L'absence  d'une  preuve  expérimentale,  en  particulier,  la  présence 
de  masses  graisseuses  volumineuses  dans  les  ganglions  lymphatiques 
au  cours  des  expériences  chez  les  animaux. 

Inversement,  Ribbert,  Wilms  objectent  à  l'absorption  veineuse 
l'impossibilité  où  sont  les  veines  du  foyer  de  fracture,  comprimées 
par  le  sang  extravasé,  de  résorber  la  graisse.  Cette  absorption  de  la 
graisse  par  les  veines  médullaires  ne  pourait  se  faire  qu'aussitôt 
après  le  traumatisme;  plus  tard,  elle  est  impossible,  les  lumières 
vasculaires  étant  oblitérées  par  le  sang  épanché.  Or,  l'absorption 
immédiate  de  la  graisse  demanderait  que  l'embolie  graisseuse 
atteignît  son  point  culminant  après  quelques  heures  à  peine,  alors 
que  la  clinique  démontre  que,  d'ordinaire,  les  embolies  graisseuses 
n'atteignent  guère  qu'à  la  fin  du  premier  jour,  ou  plus  souvent  dans 
le  cours  du  second,  une  importance  capable  de  mettre  la  vie  en 
danger. 

En  réalité,  toutes  ces  objections  n'ont  que  peu  de  valeur. 
L'absence  de  masses  graisseuses  volumineuses  dans  les  ganglions 
lymphatiques  n'exclut  nullement  la  possibilité,  pour  la  graisse,  de 
franchir  ces  ganglions,  et  Riedel,  en  injectant  de  l'huile  dans  le  canal 
thoracique,  observa  chaque  fois  une  embolie  graisseuse  pulmonaire. 
Quanta  l'absorption  de  la  graisse  parles  veines,  elle  est  prouvée  par 
les  expériences  de  Busch,  qui,  injectant  de  la  graisse  colorée  dans  la 
moelle  osseuse  d'un  lapin,  la  retrouvait  dans  le  sang  du  cœur.  Les 
vaisseaux  veineux  médullaires  ne  se  dépriment  pas,  et  Leur  oblitéra- 
tion par  coagulation  est  très  lente  à  se  produire,  en  raison  même  du 
milieu  graisseux  dans  lequel  ils  baignent  ;  d'ailleurs  les  mouvements 
imprimés  aux  fragments  dans  les  heures  et  les  jours  qui  suivent  la 
fracture,  pendant  le  transport  du  blessé  et  l'appareillage  du  membre 
fracturé,  sont  suffisants  pour  ouvrir  à  nouveau  les  vaisseaux  oblitérés 
et  permettre  la  continuation  de  l'absorption. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  symptômes  de  l'embolie  grais- 
seuse apparaître  très  peu  de  temps  après  la  fracture,  témoin  l'obser- 
vation de  Beitzke  citée  plus  haut,  ou  les  phénomènes  commencèrent 
trois  heures  et  le  coma  six  heures  après  la  contusion  ;  l'aggravation 
progressive  des  phénomènes  montre  bien  que  l'absorption  de 
la  graisse  continue  à  se  faire  quelque  temps  après  le  trauma- 
tisme (1). 

(1)  Fritszche  (Deut.  Zeit.  f.  Ch.,  Bel.  CVII,  1910»  a  cherché  tout  récemment  à 
démontrer  l'exactitude  de  la  résorption  graisseuse  par  les  lymphatiques.  11  opé- 
rait de  deux  façons,  ou  bien  par  dilacération  de  la  moelle  après  trépanation  dia- 
physaire  (sans  fracture  de  l'os),  ou  bien  en  soumettant  un  os  à  une  série  de  chocs 
répétés  (contusions  et  ébranlements  osseux).  Ses  expériences  lui  ont  démontré 
que  les  embolies  graisseuses  empruntent   tantôt  la  voie  veineuse,  tantôt  la  voie 
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Laquantité  de  graisse  absorbée,  d'une  part,  la  rapidité  de  l'absorp- 
tion, d'autre  pari,  sont  des  facteurs  importants  quant  à  la  rapidité 
d'apparition  et  à  la  gravité  des  accidents  que  provoque  l'embolie  grais- 
seuse. 

Quant  à  la  force  qui  tend  à  pousser  la  graisse  dans  les  canaux 
béants,  c'est,  pour  Recklinghausen,  l'épanchement  sanguin  dans 
le  foyer  de  fracture  ;  c'est  aussi,  comme  l'a  dit  Flournoy,  la  vis  a 
iergo  de  la  pression  artérielle  et  de  l'aspiration  pulmonaire. 

Payr  ayant  constaté,  dans  3  cas  d'embolie  graisseuse  mortelle 
chez  deux  enfants  de  dix  à  quinze  ans  et  chez  un  homme  de  trente- 
huit  ans,  la  persistance  du  thymus  et  une  hypertrophie  ganglion- 
naire- généralisée,  estimait  que  cette  «  diathèse  lymphatique  »  a  une 
grande  importance.  Elle  mettrait  l'individu  en  état  de  moindre  résis- 
tance et  le  prédisposerait  aux  embolies  graisseuses  lorsque,  par  un 
traumatisme  quelconque,  la  graisse  liquide  contenue  dans  les  al- 
véoles osseux  pénètre  dans  le  sang.  Cette  hypothèse  est  loin  d'être 
prouvée,  puisque,  dans  une  statistique  de  45  cas  d'embolie  grais- 
seuse consécutive  à  des  traumatismes  ou  à  des  interventions  chirur- 
gicales, la  «diathèse  lymphatique  »  n'a  été  observée  que  3  fois  (de 
Quervain).  Aussi  ne  saurions-nous  la  retenir. 

Anatomie  pathologique.  —  La  graisse  qui  a  pénétré  dans  le 
système  veineux  se  rend  dans  le  cœur  droit,  puis  dans  l'artère 
pulmonaire  et  s'arrête  dans  les  capillaires  du  poumon,  injectant 
d'une  façon  irrégulière  les  réseaux  capillaires  des  alvéoles.  Elle 
donne  naissance  à  des  hémorragiessous-pleurales,  intra-alvéolaires, 
à  des  infarctus  pulmonaires  de  volume  variable,  une  tête  d'épingle 
le  plus  souvent.  Il  s'y  joint,  ordinairement,  de  l'œdème  pulmonaire, 
qui,  pour  Virchow,  serait  le  résultat  de  l'hyperémie  collatérale  des 
lobules  dont  les  vaisseaux  ne  sont  pas  obstrués. 

On  peut  observer  des  embolies  graisseuses  n'intéressant  que  le 
poumon,  le  fait  est  rare  ;  le  plus  souvent  les  autres  viscères  sont 
atteints  également.  Des  embolies  existent  dans  les  capillaires  car- 
diaques, autour  d'elles  s'observe  la  dégénérescence  graisseuse  du 
muscle;  on  peut  voir  se  produire  une  dilatation  aiguë  du  cœur  droit 
rempli  d'un  mélange  de  sang  et  de  graisse  liquide. 

Une  partie  de  la  graisse  peut  franchir  les  capillaires  pulmonaires 
et  pénétrer  dans  le  système  aortique,  grâce  à  la  largeur  des  capil- 
laires du  poumon  et  à  la  faculté  que  possède  la  graisse  de  se  former 
en  cylindres  adhérant  peu  aux  parois  vasculaires.  Le  sang  artériel 
la  transporte  alors  dans  les  capillaires  de  tous  les  organes,  surtout 

lymphatique  ;  les  traumatismes  ouverts  détermineraient  des  embolies  dans  le  sys- 
tème veineux,  les  traumatismes  fermés,  au  contraire,  des  embolies  dans  le  système 
lymphatique.  Mais  les  deux  processus  se  combinent  souvent  dans  une  proportion 
impossible  à  déterminer,  et,  si  l'on  ne  peut  demander  aux  symptômes  le  diagnostic 
différentiel  des  deux  variétés,  la  précocité  et  la  brusquerie  des  accidents  peuvent, 
néanmoins,  faire  penser  de  préférence  à  l'embolie  par  voie  veineuse. 
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le  foie,  la  raie,  les  reins  et  le  cerveau,  dans  la  prostate  (Beitzke), 
dans  les  capillaires  de  la  plèvre,  du  péritoine,  du  tube  digestif,  en 
particulier  de  la  muqueuse  stomacale,  des  muscjes,  de  la  peau,  etc. 
Dans  le  foie,  la  graisse  se  trouve  tantôt  à  l'intérieur,  tantôt  à  l'en  tour 
des  lobules;  dans  le  rein,  les  anses  des  glornérulesen  sont  bourrées, 
la  graisse  s'y  trouve  en  quelque  sorte  arrêtée,  le  calibre  du  vaisseau 
eiïerent  étant  plus  petit  que  celui  du  vaisseau  afférent.  On  en  trouve 
dans  les  vaisseaux  et  dans  le  parenchyme  de  la  rate,  dans  la  pie-mère 
et  dans  les  plexus  choroïdiens  du  cerveau,  etc. 

Que  devient  cette  graisse?  Il  est  possible  qu'une  petite  quantité 
soit  détruite  par  la  circulation  générale,  résorbée  par  le  foie,  la 
plus  grande  partie  s'élimine  par  le  rein.  La  liparie  apparaît  du 
deuxième  au  quatrième  jour;  elle  est  constante  pour  Scriba,  incons- 
tante pour  Riedel,  qui  ne  l'aurait  constatée  que  dans  68  p,  100  des 
cas,  inconstante  également  pour  OEhler.  En  outre,  comme  Ta  bien 
montré  Scriba,  elleapparaît  périodiquement  dans  l'urine,  les  périodes 
se  suivant  à  intervalles  de  six  à  dix  jours,  et  comprenant  elles-mêmes 
plusieurs  jours  pendant  lesquels  la  graisse  peut  être  constatée  dans 
l'urine  (trois  à  cinq  jours).  Il  faut  de  trois  à  cinq  semaines  pour  que 
l'organisme  se  débarrasse  complètement  de  la  graisse  absorbée. 

Symptomatologie.  —  Le  tableau  clinique  est  tout  à  fait  diffé- 
rent, suivant  que  la  lipémie  traumatique  est  minime  ou  considérable, 
et,  dans  ce  dernier  cas,  suivant  la  vitesse  avec  laquelle  se  fait  la 
pénétration  de  la  graisse  dans  le  sang. 

Une  lipémie  minime,  succédant  à  une  contusion  osseuse  ou  aune 
contusion  large  des  parties  molles,  ne  se  traduit  ordinairement  que 
par  un  symptôme  :  la  lipurie,  symptôme  d'ailleurs  palhognomonique 
quand  il  existe,  mais  inconstant.  Peut-être  cette  absence  n'est-elle 
souvent  qu'une  méconnaissance  tenante  une  insuffisance  d'examen. 
L'élimination  de  la  graisse  étant  périodique,  la  lipurie  peut  passer 
inaperçue  si  l'examen  des  urines  n'est  pas  fait  quotidiennement  et 
au  moins  pendant  trois  semaines  (de  Groubé)  (1). 

Dès  que  la  pénétration  de  la  graisse  dans  le  torrent  circulatoire 
est  abondante,  la  scène  change;  le  tableau  clinique  varie  suivant 
l'importance  et  la  rapidité  de  l'absorption,  avons-nous  dit,  mais 
aussi,  et  surtout,  suivant  l'organe  dans  lequel  se  produit  la  plus 
grande  accumulation  de  graisse.  Les  symptômes  comprennent  des 
troubles  respiratoires,  cardiaques,  cérébraux,  avec  prédominance, 
suivant  les  cas,  des  uns  ou  des  autres. 


(1)  Il  se  forme  au  bout  de  quelque  temps,  à  la  surface  d'une  urine  qui  confient 
de  la  graisse,  une  couche  blanchâtre,  nébuleuse,  assez  épaisse.  L'examen  micro- 
scopique d'une  goutte  de  cette  urine  montre  une  grande  quantité  de  globules  ronds 
à  contours  délicats  et  de  coloration  foncée  ;  ce  sont  des  globules  graisseux  entou- 
rés de  leur  membrane  (Groubé)  ;  une  goutte  de  solution  d'acide  osmique  à 
0,5  p.  100,  instillée  sous  la  lamelle,  les  colore  en  noir. 
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On  peut  distinguer  deux  formes  cliniques  principales  : 

1°  La  forme  cérébrale  ; 

2°  La  forme  pulmonaire. 

La  première  est,  en  général,  plus  grave  que  la  seconde. 

1°  Forme  cérébrale.  —  Les  phénomènes  apparaissent  ordinai- 
rement assez  tardivement,  au  moins  vingt  heures  après  l'accident. 
Le  blessé  devient  apathique,  somnolent,  puis  s'endort  d'un  sommeil 
paisible  auquel  fait  suite  le  coma  :  il  meurt  sans  avoir  repris  con- 
naissance et  sans  qu'apparaisse  aucun  symptôme  de  localisation 
cérébrale. 

D'autres  fois,  après  une  période  de  stupeur,  apparaissent  des 
spasmes  chroniques  ou  de  la  contracture  des  membres,  de  l'agitation, 
des  vertiges,  des  vomissements,  des  phénomènes  paralytiques  uni 
ou  bilatéraux,  du  relâchement  des  sphincters.  Les  phénomènes 
pupillaires  sont  variables  :  ou  bien  les  pupilles  sont  normales  et 
réagissent  bien,  ou  bien  elles  sont  soit  en  myosis,  soit  en  mydriase 
et  ne  réagissent  plus:  la  respiration  prend  le  type  de  Cheyne-Stokes, 
et  le  malade  tombe  dans  le  coma.  La  mort  survient  au  bout  d'Un 
temps  variable,  d'autant  plus  rapidement  que  l'embolie  est  plus 
considérable. 

2°  Forme  pulmonaire.  —  Les  accidents  sont  précoces,  appa- 
raissent d'une  à  quelques  heures  après  le  traumatisme,  l'embolie 
graisseuse  se  faisant  tout  d'abord  dans  les  capillaires  pulmonaires. 
Le  malade  présente  une  dyspnée,  tantôt  légère,  tantôt  violente, 
s'accompagnant  d'oppression  et  de  toux,  d'éternuements  répétés 
(Groubé),  d'une  expectoration  sanguinolente  ou  au  contraire  mous- 
seuse, aérée,  suivant  qu'il  s'agit  d'infarctus  ou  d'œdème.  La  per- 
cussion fait  découvrir,  dans  les  poumons,  une  zone  de  matité  très 
étendue;  à  l'auscultation,  on  perçoit  un  véritable  bruit  de  tempête, 
la  respiration  devient  bientôt  irrégulière,  prend  le  type  de  Cheyne- 
Stokes,  l'angoisse  s'accentue,  cependant  que  l'intelligence  reste 
normale  ;  la  cyanose  devient  extrême,  le  cœur  se  ralentit  en 
même  temps  que  la  pression  artérielle  s'abaisse,  puis  la  mort  sur- 
vient. 

Les  deux  formes  peuvent  ou  bien  exister  isolément,  ou  bien,  au 
contraire,  s'associer  et  se  succéder.  Les  troubles  respiratoires 
apparaissent  ordinairement  les  premiers;  les  symptômes  cérébraux 
clôturent  la  scène. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'embolie  graisseuse  repose  sur 
les  quatre  symptômes  suivants  : 

La  dyspnée,  Y  élévation  de  la  température  el  du  pouls,  les  troubles 
cérébraux,  la  lipurie. 

Cet  ensemble  est  loin  d'être  toujours  complet.  La  lipurie  manque 
souvent  —  que  celle  absence  soit  réelle  ou  qu'elle  soit  due  à  un 
examen   insuffisant  —  les  troubles  cérébraux  peuvent  faire  défaut, 


150  J.   TANTON.  —  FRACTURES. 

l'ascension  de  la  température  s'observe  fréquemment  dans  les  frac- 
tures fermées  (1),  aussi  le  diagnostic  n'est-il  pas  toujours  aisé;  très 
souvent  l'embolie  graisseuse  passe  inaperçue,  dans  d'autres  cas  elle 
n'est  que  soupçonnée. 

Roux  (de  Lausanne)  estime  que  la  discordance  entre  le  pouls 
(souvent  ralenti)  et  la  respiration  (accélérée),  constatée  après  un 
traumatisme,  permet  de  prévoir  l'embolie  graisseuse. 

Benestad  a  attiré  l'attention  sur  un  symptôme  assez  précoce  qu'il 
a  pu  observer  chez  3  blessés  ayant  présenté  des  embolies  graisseuses 
après  fractures  et  auquel  il  attribue  une  certaine  valeur  pour  le 
diagnostic  de  cette  complication  :  c'est  l'apparition,  de  deux  à  quatre 
jours  après  l'accident,  et  parallèlement  aux  phénomènes  dyspnéiques, 
de  petites  pétéchies  cutanées  sur  la  face  antérieure  des  épaules,  les 
parties  latérales  du  cou,  la  poitrine,  le  ventre  et  la  face  antérieure 
des  cuisses.  OEhler  a  également  observé  ces  pétéchies  sur  les  mu- 
queuses, en  particulier  sur  les  conjonctives. 

Il  est  possible  de  confondre  l'embolie  graisseuse  à  forme  pulmo- 
naire avec  une  pneumonie  et  de  mettre  les  accidents  de  la  forme 
cérébrale  sur  le  compte  du  shock  traumatique,  d'une  commotion 
ou  d'une  compression  cérébrale. 

L'erreur  est  facile  avec  une  pneumonie,  et  elle  a  dû  être  bien 
souvent  commise;  l'apparition  de  la  gêne  respiratoire  très  rapide- 
ment après  le  traumatisme,  l'absence  d'expectoration  et  des  signes 
d'auscultation  caractéristiques  permettront  de  l'éviter. 

La  persistance  de  la  conscience  immédiatement  après  l'accident 
et  pendant  les  heures  suivantes,  réalisant  une  sorte  de  frei  inter- 
valle, rend  peu  probable  le  diagnostic  de  shock  ou  de  commotion 
cérébrale,  celle-ci  suivant  immédiatement  le  traumatisme  et 
atteignant  d'emblée  son  maximum  pour  s'atténuer  peu  à  peu. 

L'erreur  est  plus  facile  avec  la  compression  cérébrale,  par  hémor- 
ragie sous-dure-mérienne  par  exemple,  en  raison  même  de  l'exis- 
tence du  frei  intervalle.  Dans  un  cas  observé  par  Krônlein,  on  prati- 
qua une  trépanation.  En  faveur  de  l'embolie  graisseuse  et  contre  la 
compression  cérébrale  par  hémorragie  sous-dure-mérienne  plaident, 
comme  y  insiste  OEhler  :  l'absence  de  pouls  de  compression 
(pouls  cérébral),  de  paralysies  localisées  et  de  modifications  ocu- 
laires. 

Marche.  —  Pronostic  —  La  mortalité,  relativement  considérable 
pour  Flournoy  (12,86  p.  100),  n'atteindrait  que  6  p.  100  d'après 
Biïrger,  1,4  p.  100  pour  Grôndahl. 

En  fait,  ou  bien  les  cas  sont  légers,  la  vie  n'est  pas  en  danger, 
l'embolie  passe  alors  très  souvent  inaperçue  si  l'on  ne  recherche  pas 
systématiqnement  la  graisse  dans  l'urine;  ou  bien  les  cas,  tout  en 

(1)  On  peut  se  demander  si  la  fièvre  aseptique  des  fractures  fermées  n'est  pas 
due  à  une  résorption  graisseuse. 
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étant  menaçants,  ne  sont  pas  mortels;  le  malade  présente  des  accès 
passagers  de  dyspnée  au  cours  desquels  il  expectore  un  mucus 
sanguinolent;  le  diagnostic  de  la  cause  n'est  pas  toujours  lait. 

Ou  bien,  au  contraire,  les  cas  sont  graves,  les  accidents  se 
répètent  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  courts,  en  même  temps 
que  la  température  s'abaisse,  que  les  batlements  du  cœur  se  ralen- 
tissent jusqu'à  arrêt  final.  La  mort  survient  au  bout  d  un  temps  très 
variable,  de  quatre  à  cent  heures  (Grondahl). 

Il  est  exceptionnel  d'observer,  dans  les  embolies  graisseuses,  des 
accidents  à  forme  foudroyante  comparables  à  ceux  de  1  embolie  san- 
guine, cependant  ils  existent  :  Lexer  vit  la  mort  se  produire  en 
quelques  minutes  par  embolie  graisseuse  à  la  suite  d  un  redresse- 
ment d'ankvlose  sous  anesthésie.  Le  plus  souvent,  la  mort  survient 
en  quelques  heures  (cinq  à  six),  d'autres  fois  en  vingt-quatre 
heures,  ou  bien,  au  contraire,  il  s'écoulera  plusieurs  jours  entre  elle 
et  les  premiers  signes  d'embolie  graisseuse. 

On  se  souviendra  que  ces  embolies  peuvent  être  tardives  '.elles  se 
produisirent  deux  semaines  après  la  fracture  dans  le  cas  de  Groube. 
On  ne  se  hâtera  donc  pas  de  considérer  tout  danger  comme  écarte 
lorsque  quelques  jours  se  seront  écoulés  après  le  traumatisme  sans 
qu'aucun  symptôme  ait  été  constaté. 

Traitement.  -  Il  est  peu  de  ressources  thérapeutiques  contre 
l'embolie  graisseuse.  Si  l'on  constate  de  la  lipurie  (1)  et  si  le  malade 
présente  quelques  troubles  respiratoires,  symptôme  initial  de 
l'embolie  graisseuse  pulmonaire,  l'incision  du  foyer  de  fracture, 
l'évacuation  du  sang  et  de  la  graisse  qui  y  sont  épanchés  sont  indi- 
quées pour  tarir  ou  tout  au  moins  diminner  la  résorption  graisseuse. 
On  a  essavé,  sans  succès  d'ailleurs,  d'injecter  dans  les  veines  une 
solution  de  bicarbonate  de  soude  à  2p.  100,  ou  des  solutions  étherees, 
dans  le  but  d'émulsionner  ou  de  dissoudre  la  graisse. 

La  thérapeutique  de  l'embolie  graisseuse  se  réduit,  en  somme  a 
l'emploi  des  médicaments  toni-cardiaques  et  diurétiques  (digitale, 
caféine,  spartéine),  pour  soutenir  le  cœur  et  favoriser  l'élimination 
par  le  rein.  On  a  proposé  de  lier  la  veine  aspirante,  mais  l'interven- 
tion se  fait  habituellement  trop  tard. 

Reiner  a  proposé,  dans  les  interventions  sur  le  squelette  du 
membre  inférieur,  d'introduire,  par  la  saphène  interne,  une  canule 
jusque  dans  la  veine  fémorale,  avant  d'enlever  la  bande  O'Esmarch, 
de  façon  à  rejeter  au  dehors  les  premières  vagues  de  sang  pouvant 
contenir  de  la  graisse  dissociée. 

(1)  Pour  rechercher  la  présence  de  la  graisse  dans  une  urine,  il  suffit  d'évapo- 
rer à  sec  un  peu  de  celle  urine  et  de  dissoudre  le  résidu  dans  de  l  ether  ;  en  fai- 
sant tomber  une  goutte  de  cette  solution  sur  une  feuille  de  papier,  on  a  une  tache 
Krasse  ;  ou  bien,  en  examinant  au  microscope  une  goutte  de  cette  solution  éthéree, 
on  observera,  sur  la  lame  de  verre,  pendant  (pie  L'éther  s'évapore,  de  beaux  cris- 
taux en  aiguilles  entre  lesquels  sont  disposées  les  gouttelettes  de  graisse. 
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Acceptant  la  voie  lymphatique  comme  voie  principale,  sinon 
unique,  d'absorption,  Wilms  estime  que  l'on  peut  s'opposer  à  la 
formation  de  l'embolie  en  drainant  la  graisse  à  l'extérieur  par  une 
fistulisation  momentanée  du  canal  thoracique,  et,  récemment, 
Grôndahl  recommandait  à  son  tour  ce  procédé.  Le  canal  thoracique 
est  découvert  dans  le  creux  sus-clavier;  une  canule  est  introduite 
dans  sa  lumière  et  laissée  quelque  temps  à  demeure.  Chez  un  malade 
qui,  vingt  heures  après  une  fracture  du  radius,  présentait  un  état 
subcomateux  et  des  troubles  respiratoires  permettant  de  poser  le 
diagnostic  d'embolie  graisseuse,  Wilms  incisa  le  canal  thoracique  : 
par  la  fistule,  la  lymphe  s'écoula  en  abondance,  elle  contenait  d'assez 
volumineuses  gouttes  de  graisse  faciles  à  distinguer  des  granu- 
lations graisseuses  provenant  du  chyle.  L'écoulement  de  la  lymphe 
dura  quatre  jours  (il  s'en  écoula  2  litres  en  vingt  heures);  les  fonc- 
tions cérébrales  s'améliorèrent  et  la  guérison  survint.  Les  fistules 
lymphatiques  ne  seraient  pas  à  craindre,  la  cicatrisation  spontanée 
s'obtenant  en  huit  à  dix  jours. 

Toutefois,  il  est  une  difficulté  qui  limitera  toujours  l'application 
de  ce  procédé  ;  c'est  celle  qu'il  y  a  à  faire  un  diagnostic  précis  et 
précoce.  Pour  être  efficace,  l'opération  doit  être  pratiquée  dès 
l'apparition  des  premiers  symptômes  de  l'embolie  graisseuse  ;  nous 
avons  vu  que  ce  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile,  surtout  lorsqu'il 
n'y  a  pas  de  lipurie  ;  la  dyspnée,  l'élévation  de  la  température  et  du 
pouls,  les  troubles  cérébraux  qui  en  sont  les  symptômes  princi- 
paux n'étant,  ordinairement,  pas  rapportés  à  leur  véritable  cause. 

Gangrène.  —  En  dehors  de  la  gangrène  gazeuse,  complication 
heureusement  rare  à  l'heure  actuelle  et  dont  on  trouvera  l'étude 
dans  une  autre  partie  de  ce  traité,  les  gangrènes  qui  s'observent  au 
cours  des  fractures  sont,  comme  l'a  montré  Nepveu  (1870),  d'origine 
mécanique,  circulatoire.  Elles  sont  rares  et  se  présentent  clinique- 
ment  sous  deux  formes  : 

l°Les  gangrènes  limitées,  sphacèles  circonscrits  aux  parties  molles 
et  surtout  à  la  peau  ; 

T  Les  gangrènes  totales  qui  frappent  tout  le  segment  de  membre 
sous-jacent  à  la  lésion 

Les  premières  reconnaissent  comme  cause  soit  une  attrition  des 
tissus  par  la  cause  vulnérante  elle-même,  soit  une  compression 
localisée  et  continue  exercée  de  dedans  en  dehors  par  un  frag- 
ment déplacé,  ou  de  dehors  en  dedans  par  un  appareil  de  con- 
tention comprimant  les  téguments  sur  une  saillie  osseuse  par 
exemple. 

Ces  sphacèles  limités  ont  comme  conséquence,  au  moment  de 
la  chute  de  l'escarre,  la  transformation  d'une  fracture  fermée  en 
fracture  ouverte,   plus  tard,   la    production   de  cicatrices  cutanées 
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adhérentes,  irrégulières,   qui  peuvent  entraver  notablement  le  fonc- 
tionnement du  membre. 

Les  secondes  reconnaissent  comme  cause  la  suppression  de  l'irri- 
gation sanguine  dans  le  territoire  sous-jacent  à  la  fracture.  Celle-ci 
dépend,  soit  de  la  compression  de  V artère  principale,  soit  d'une  attri- 
tion  profonde  du  vaisseau  avec  rupture  de  ses  tuniques  moyenne  et 
interne  et  thrombose  consécutive,  soit  encore  d'une  rupture  com- 
plète ou  d'une  section  du  vaisseau  principal. 

fan  tôt  c'est  un  des  fragments  osseux  ou  une  esquille  qui  est 
l'agent  de  compression  ou  de  contusion  :  le  fait  est  assez  fréquent 
dans  les  fractures  supracondyliennes  et  les  décollements  épiphy- 
saires  inférieurs  du  fémur  ;  tantôt  la  contusion  ou  la  section 
résulte  de  l'écrasement  du  vaisseau  entre  la  force  vulnérante  et  le 
squelette;  tantôt  enfin,  mais  plus  rarement,  la  suppression  de 
l'irrigation  sanguine  est  due  à  une  compression  exercée  par  un 
appareil  défectueux.  Ce  dernier  agit  soit  en  écrasant  une  artère 
grosse  et  superficielle  contre  le  plan  osseux  —  fait  fréquent  à 
l'avant-bras  où  Nepveu  en  a  relevé  1 1  cas  —  soit  par  la  compres- 
sion circulaire  de  tout  le  membre  par  l'appareil  (1). 

La  suppression  de  la  circulation  veineuse  principale  peut  être  la 
cause  de  la  gangrène  (gangrène  par  obstruction  veineuse).  Dans  un 
cas  d'Erichsen,  la  mortification  résultait  de  la  compression  isolée 
de  la  veine  sous-clavière.  Llne  thrombose  étendue  du  système  vei- 
neux peut  arriver  au  même  résultat.  Dans  un  cas  d'Imbert  (2),  une 
fracture  directe  et  abritée  de  jambe  se  compliqua  de  gangrène  au 
bout  de  huit  à  dix  jours;  l'autopsie  du  membre  amputé  montra  une 
thrombose  de  tout  le  système  veineux. 

On  a  incriminé  également  Yinfeclion,  en  particulier  l'infection 
d'un  hématome  profond,  comme  cause  de  la  gangrène,  cette  infection 
pouvant  être  exogène  ou  bien  endogène,  cryptogénétique.  Ces 
faits  sont  possibles  mais  demandent  vérification  ;  peut-être  s'agit-il 
souvent  de  gangrène  par  obstruction  vasculaire  artérielle  ou  vei- 
neuse avec  suppuration  secondaire,  celle-ci  se  développant  facilement 
sur  un  organisme  qui  ne  se  défend  pas. 

La  gangrène  n'est  pas  absolument  fatale  après  la  lésion  de 
l'artère  principale  d'un  membre,  en  raison  de  la  possibilité  du 
rétablissement  de  la  circulation  par  les  collatérales.  La  suppression 
du  pouls  périphérique,  le  refroidissement  permanent  et  l'insen- 
sibilité complète  du  segment  distal  du  membre  doivent  la  faire 
craindre. 


(1)  Nepveu  a  observé  31  cas  de  gangrène  dus  à  l'application  défectueuse  d'appa- 
reils :  21  au  membre  supérieur  et  10  au  membre  inférieur,  dont  6  à  la  jambe. 
Gurlt,  sur  36  cas  de  gangrène,  en  trouve  17  pour  les  fractures  de  l'avant-bras 
et   13  pour  les  fractures  de  la  jambe  (Rieffel). 

(2)  Imbert,  in  Billon,  Marseille  m  éd.,  K>08,  p.  209. 
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Le  traitement  de  la  gangrène  est  avant  tout  prophylactique.  Une 
bonne  réduction  des  fragments,  le  contrôle  soigneux  des  appareils, 
la  suppression  des  agents  de  compression  locale  en  font  les  frais. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance  de  la  bonne  réduction. 
Ainsi,  dans  une  fracture  de  jambe  observée  par  von  Eiselberg  et 
traitée  par  la  méthode  de  Sleinmann,  le  pouls  de  la  pédieuse,  qui 
avait  complètement  disparu,  fut  perçu  de  nouveau  dès  la  mise  en 
traction  du  membre. 

La  gangrène  établie  nécessite  l'amputation  du  membre.  La 
détermination  du  niveau  de  la  section  et  le  choix  du  moment  de 
l'intervention  ont  été  étudiés  dans  d'autres  parties  de  cet  ouvrage. 

Rétraction  ischémiquc  de   Volkmann.  —    Synonymes  : 
Paralysie  et  contracture  ischémiques.  Maladie  de 

Volkmann. 

Bien  que  signalée  par  Slromeyer  en  1838,  puis  par  Larrey  et 
Guérinen  1842,  par  Busch  en  1859,  cette  complication  des  fractures 
n'est  bien  connue  que  depuis  les  publications  de  Volkmann  (1869, 1875 
et  1881).  Depuis  lors,  elle  a  été  maintes  fois  observée  et  a  fait  l'objet 
de  nombreux  travaux  de  Littlevood,  Harold,  Robert  Jones,  Reginakb 
Sayre,  en  Angleterre,  Jenk  Thomas,  Taylor,  en  Amérique,  Léser, 
Kraske,  Hildebrand,  Bardenheuer  en  Allemagne;  Kirmisson,  Nové- 
Josserand,  Delore,  Frœlich,  Denucé,  Binel,  Vivicorsi,  Richard, 
Jean  Berger,  etc.,  en  France  (1). 

Définition.  —  C'est  un  complexus  symptomatique  caractérisé 
par  la  rétraction  de  certains  muscles,  avec  impotence  fonctionnelle 
et  attitude  vicieuse  du  membre  correspondant  (Kirmisson). 

Il  s'observe  presque  exclusivement  au  membre  supérieur  (102  fois 
sur  107  cas,  Jenk  Thomas),  où  il  atteint  l'avant-bras;  très  rarement 
au  membre  inférieur,  où  il  frappe  ordinairement  la  jambe,  excep- 

(1)  Voy.  Bardenheuer,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  CVI1I,  p.  44.  —  Barnard, 
Lancet,  1901,  t.  I.  p.  1138.  —  Jean  Berger,  Thèse  de  Paris,  1912.  —  Binet,  Revue 
d'orthop.,  1912,  n°  7,  p.  151;  Rev.  de  chir,  mars-avril,  1910,  et  Rei\  méd.  de  l'Est, 
1912.  —  Cheinisse,  Sem.  méd.,  1906,  p.  541.  —  Denucé,  Rev.  d'orthop.,  janv.  1909. 
—  Desilats  et  Baillet,  Arch.  des  mal.  du  cœur,  1911.  —  Dudgeon,  Lancet,  1902, 
t.  I,  p.  73.  —  Estor,  Rull.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1912. —  Freemann,  Transact. 
of  the  americ.  Surg.  Assoc,  vol.  XX.  —  Froelich,  Congrès  franc,  de  chir.,  1909, 
et  Arch.  génêr.  de  chir.,  avril  1909.  —  Gardner,  Gaz.  des  hôp.,  17  et  24  juillet 
1909.  —  Guisburg,  Amer.  Journ.  of  orthop.,  1908,  n°  5.  —  Heymann,  Deuts.  med. 
Woch.,  1909,  n°  45.  —  Hildebrand,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  XCV,  1908.  — 
Hoffmann,  Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  1908,  Bd.  XIX,  p.  29.  —  Jenk  Thomas,  Annals 
of  Surg.,  mars  1909.  —  Jones,  Amer.  Journ.  of  Orthop.,  1908,  n°  4.  —  Jopson, 
Annals  of  Surg.,  avril  1911,  p.  587. —  Kirmisson,  Rev.  d'orthop.,  1910,  et  Congr. 
franc,  de  chir .,  191 1,  p.  280. —  Kummant,  Inaug.  Dissert.,  Breslau,  1910.  —  Martin, 
Congrès  franc,  de  chir.,  1903. —  Mouchet  et  Gy, Ann.  Soc.  de  pédiatrie,  1909.  — 
Nehrkorn,  Zeit.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXIII.  —  Nové-Josserand,  Lyon  mèd.,  1 9 0 s , 
p.  330.  — Patel  et  Viannay,  Gaz.  des  hôp.,  1903.  —  Piéchaud,  Thèse  de  Bordeaux. 
1909.  —  Raymond,  Brit.  med.  Journ.,  1898.  —  Taylor,  Annals  of  Surg.,  1908.  — 
Vivicorsi,    Thèse  de  Paris.  1î)()9. 
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tionnellement  la  cuisse  (cas  de  Denucé).  En  raison  de  sa  localisation 
élective  au  membre  supérieur,  nous  prendrons  comme  type  de 
notre  description  une  rétraction  ischémique  de  1  avant-bras. 

Elle  est  caractérisée  par  :  , 

1»  Le  raccourcissement  permanent  et  définitif  des  muscles  fléchis- 
seurs des  doigts  et  de  la  main  ; 

2»  La  limitation  de  la  rétraction  muscula.re  à  la  face  palmaire  de 
Pavant-bras,  sans  aucune  participationdes groupes  musculaires  de  a 
face  dorsale  de  cet  avant-bras  et  des  autres  groupes  musculaires  de 
l'organisme   (Binel).  .    ,  , 

Volkmann  l'avait  dénommée  paralysie  et  contracture  ische- 
miaues.  Cette  appellation  est  inexacte.  Il  n'y  a  dans  cette  affection 
ni  paralysie,  puisque  les  membres  sont  susceptibles  de  reprendre 
leurs  fonctions  dans  certaines  conditions,  ni  contracture,  pu.squ  elle 
ne  cède  pas  sous  l'anesthésie  générale. 

La  lésion  fondamentale  consiste  en  une  modification  de  la  sub- 
stance musculaire  aboutissant  à  une  rigidité  primitive  du  muscle, 
puis  à  une  sclérose  rétractile  secondaire  ;  c'est  une  myosite  relrac- 
tile  des  muscles  longs  fléchisseurs  des  doigts  et  pronateurs.  Le  terme 
de  rétraction  ischémique  est  donc  plus  exact. 

il  faut  rejeter  du  cadre  de  la  rétraction  ischémique  les  scléroses 
musculaires  cicatricielles,  les  rétractions  tendineuses  consécutives 
à  des  lésions  inflammatoires  du  tissu  cellulaire  (phlegmons,  des 
muscles  (myosites  suppurées),  ou  des  os  (ostéomyélite  de  1  avant-bras 
avec  myosite  de  voisinage)  ;  elles  ne  rappellent  que  de  loin  le 
syndrome  de  Volkmann. 

Ét.olog.e.  -  Age  et  sexe.  -  La  rétraction  ischémique  s  observe 
surtout  chez  les  enfants  jusqu'à  quinze  ans  et,  en  particulier  de  six 
à  dix  ans  [70  p.  100  des  cas  seraient  au-dessous  de  dix  ans  (Kirmis- 
son)l.  Aussi  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  jusqu  a 
six  ans,  elle  l'est  davantage  chez  les  premiers  après  cet  âge,  en 
raison  même  de  la  plus  grande  fréquence,  chez  eux,  des  fracture- 
Elle  est  exceptionnelle  au-dessus  de  vingt-cinq  ans  (1).  Exisle-t-ib 
comme  le  veulent  Mouchet  et  Gy,  d'après  une  observation,  une  ma- 
ladie de  Volkmann  congénitale?  La  question  n'est  pas  encore  jugée. 
Elle  est  exceptionnellement  bilatérale,  le  seul  cas  connu  est  celui 

(!)  DE»0cé,  fier,  d'orthop.,  1009,  en  a  réuni  98  cas  dont  80  garçons  et  18  «lies. 
Ils  se  classent  de  la  façon  suivante  : 
14  cas  au-dessous  de  5  ans. 
34  ,le  6   à  10  ans. 

5  de  11  »  10  ans. 

i  ,|c  10  à  '20  ans. 

il  au-dessus  de  28  ans  ;  le  reste,  âge  inconnu. 

en    trouve  66   survenus   au-dessous  de  quinze  ans.    et  sur  ces  ot>, 

de  douze  ans. 
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de  Gouillie,  où  elle  était  consécutive  à  une  fracture  simultanée  des 
deux  avant-bras. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  (79  p.  100,  Denucé  ;  88  p.  100, 
Kirmisson),  elle  est  consécutive  à  une  fracture  et,  depuis  Busch  et 
Volkmann,  on  incrimine,  pour  sa  production,  la  constriction  exces- 
sive d'un  appareil  trop  serré.  La  fracture  siège  à  peu  près  toujours 
au  membre  supérieur.  Elle  intéresse  presque  aussi  fréquemment 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  que  le  squelette  de  l'avant- 
bras  (1).  La  fréquence  des  fractures  du  coude  et  de  Tavant-bras 
chez  l'enfant,  le  peu  d'épaisseur  des  masses  musculaires  de  l'avant- 
bras  et  leur  plus  grande  vulnérabilité,  la  superficialité  de  l'artère 
numérale  au  pli  du  coude,  le  peu  d'attention  qu'on  apporte  souvent 
aux  plaintes  d'un  enfant  dont  le  membre  supérieur  est  appareillé, 
expliquent  la  prédominance  de  la  maladie  de  Volkmann  à  l'avant- 
braset  dans  le  jeune  âge. 

Cette  étiologie  est  cependant  loin  d'être  exclusive;  la  maladie  de 
Volkmann  peut  apparaître  à  la  suite  d'une  fracture  en  dehors  de 
toute  application  d'un  appareil  de  contention  (Kirmisson,  Hoff- 
mann, Petersen,  Muhsam)  (2).  L'existence  d'une  fracture  n'est 
môme  rien  moins  que  nécessaire;  on  l'a  vue  se  produire  après  des 
luxations  du  coude  et  du  poignet  (Denucé),  après  des  contusions 
violentes  des  parties  molles  avec  distension  énorme  du  membre  par 
l'épanchement  sanguin  (Barnard,  Kirmisson,  Ward),  après  la  déchi- 
rure des  muscles  antérieurs  de  l'avant-bras  avec  hématome  con- 
sidérable (Kœnig,  Barnard),  après  l'application  d'un  garrot  destiné 
à  arrêter  une  hémorragie  (Robert,  Jones,  Frœlich,  Binet),  de  la 
bande  d'Esmarch  (Wallis),  après  une  embolie  de  l'artère  axillaire 
(Lorenz),  une  compression  de  cette  même  artère  par  un  projectile 
(Schloffer),  etc.  En  somme,  toutes  les  causes  susceptibles  de  pro- 
duire l'ischémie  d'un  membre  peuvent  être  l'origine  de  la  maladie 
de  Volkmann. 

Dans  les  fractures  appareillées,  la  striction  que  peuvent  exercer 
les  appareils  contentifs  se  produit  sur  toutes  les  voies  d'apport  du 
sang,  et  leur   action   est   assez   prolongée   pour  créer   des  lésions 

(1)  Dans  sa  statistique,  Denucé  compte  32  fractures  ou  décollements  épiphy- 
saires  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  contre  27  fractures  de  lavant-bras. 
Dans  deux    cas,   la  complication    fut  consécutive  à  une  fracture  de  la  clavicule. 

Binet  donne  la  statistique  suivante  : 

Fractures  du  coude 26  p.  1 00  des  cas. 

—  des  deux  os  de  l'avant-bras 21       —         — 

—  du  radius 8       —        — 

—  du  cubitus 3       —        — 

(2)  Cette  constatation  étiologique  est  importante,  car  elle  montre  que  la  rétrac- 
tion ischémique  n  est  pas  toujours  la  conséquence  d'une  faute  thérapeutique  et 
n'entraîne  pas  forcément  la  responsabilité  du  médecin.  Dans  un  cas  de  Muhsam 
(in  Presse  méd.,  1906,  p.  605),  une  rétraction  ischémique  consécutive  à  une  fracture 
supracondylienne  de  l'humérus  avait  pour  cause  l'oblitération  de  l'artère  humé- 
raie  incluse  dans  du  tissu  cicatriciel  au  niveau  du  foyer  de  fracture. 
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stables.  Dans  les  fractures  traitées  sans  appareil,  dans  les  luxa- 
tions, existent  fréquemment  des  lésions  des  troncs  vasculaires  prin- 
cipaux, non  pas  des  déchirures  complètes  qui  aboutiraient  à  la 
gangrène  aiguë,  mais  des  déchirures  de  leur  tunique  interne 
(Bardenheuer)  ;  leur  action  s'associe  à  celle  de  l'hématome 
(Moszkowicz),  aux  compressions  par  les  fragments  déplacés,  pour 
diminuer  l'apport  sanguin  artériel  et  entraver  la  circulation  de 
retour. 

Pathogénie.  —  Dès  1872,  Volkmann  affirmait  la  nature  pure- 
ment myogène  du  syndrome  qu'il  décrivait  et  incriminait,  pour  sa 
production,  Yischémie,  c'est-à-dire  l'anémie  incomplète  et  prolongée 
du  tissu  musculaire.  Alors  que  l'interruption  complète  de  la  circu- 
lation amène  la  gangrène,  l'apport  insuffisant  du  sang  artériel 
privant  les  fibres  musculaires  d'oxygène  amène  une  myosite  aiguë, 
la  coagulation  de  la  substance  contractile,  créant  ainsi  un  état 
de  rigidité  analogue  à  la  rigidité  cadavérique  (1).  «  La  rétraction 
ischémique  est,  pour  le  muscle,  l'état  intermédiaire  entre  l'état 
normal  et  la  mortification  totale  qu'est  la  gangrène.  La  lésion  pro- 
duite par  l'arrêt  du  sang  est  suffisante  pour  que  la  valeur  physiolo- 
gique du  tissu  contractile  soit  diminuée,  insuffisante  pour  qu'elle 
soit  complètement  supprimée  »  (Piéchaud). 

Cette  interprétation  pathogénique,  que  les  expériences  de  Léser, 
Lapinsky,  Lossen  ne  purent  jamais  confirmer,  a  été  fortement  cri- 
tiquée, d'autant  que,  comme  le  fait  remarquer  Jean  Berger,  cette 
hypothèse  de  Volkmann  est  en  contradiction  avec  la  physiologie. 

Wallis  avait  montré  que  c'est  surtout  le  retour  tumultueux  du 
sang  après  la  suppression  de  la  cause  ischémiante  qu'il  faut  incri- 
miner; Bardenheuer  a  insisté  sur  le  rôle  important  de  la  stase 
veineuse;  l'infiltration  séreuse  et  leucocytaire  qu'elle  produit,  en 
augmentant  le  volume  du  membre,  favorise  encore  la  striction  de 
l'appareil  et  accroît  la  gêne  circulatoire.  Ces  deux  facteurs  abou- 
tissent au  même  résultat:  une  infiltration  musculaire  ischémique, 
une  myosite  ischémique  ai^uë.  Cette  opinion,  qui  concilie  les 
différents  faits  observés,  semble  prévaloir  à  l'heure  actuelle. 

Se  basant  sur  l'existence,  dans  de  nombreux  cas  de  rétraction 
ischémique,  de  lésions  des  troncs  nerveux,  en  particulier  du  cubital 
et  du  médian,  plus  rarement  du  radial,  Hildebrand,  Kirmisson 
et  quelques  auteurs  à  leur  suite  ont  voulu  leur  faire  jouer  un  rôle 
prépondérant  dans  la  production  du  syndrome  de  Volkmann.  En 
réalité,  ces  lésions  des  gros  troncs  nerveux  périphériques  ne 
sont  que  secondaires,  surajoutées,  dues  à  leur  compression  par  le 
tissu  cicatriciel.  Elles  sont  toutefois  fréquentes  (Jenk  Thomas  les 
a   observées  dans  62  cas   sur  107)  et   méritent   d'être   recherchées 

(I)  C'est  ce  que  Cornil  et  Ranvier  ont  décrit  sous  le  nom  de  transformation 
vitreuse.  La  myosine  se  coagule,  perd  sa  structure,,  devient  hyaline,  très  fragile. 
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soigneusement  et  prises  en  considération  dans  le  choix  du  traitement 
à  appliquer. 

En  résumé,  la  maladie  de  Volkmann  résulle  d'une  atteinte  pri- 
milive  et  isolée  du  tissu  musculaire.  «  Elle  reconnaît  pour  cause  une 
infiltration  sanguine  dans  l'épaisseur  du  muscle,  infiltration  pro- 
duite soit  par  une  petite  rupture  musculaire,  soit  par  une  stase 
sanguine,  soit  par  le  retour  brusque  du  sang  dans  un  muscle 
ischémie  »  (Jean  Berger). 

Au  cours  de  son  évolution,  des  lésions  secondaires  des  troncs  ner- 
veux peuvent  se  produire;  elles  ne  sont  jamais  que  contingentes 
et  surajoutées  (1).* 

Anatomie  pathologique.  —  Au  membre  supérieur,  ce  sont  les 
muscles  de  la  région  antérieure  de  favant-bras  qui  sont  atteints,  les 
fléchisseurs  profond  et  superficiel  —  parfois  l'un  des  deux  seule- 
ment —  le  long  fléchisseur  du  pouce,  les  rond  et  carré  pronateurs,  le 
long  supinateur,  le  cubital  antérieur  et  les  grand  et  petit  pal- 
maires. A  la  jambe,  la  lésion  intéresse  les  jumeaux  et  le  soléaire. 

Les  muscles  atteints  sont  atrophiés,  pâles,  jaunâtres,  d'une  dureté 
ligneuse  et  fragiles.  Ils  crient  sous  le  scalpel,  n'ont  pas  de  secousses 
fibrillaires  et  saignent  peu  à  la  section.  Lorsque  la  lésion  est  très 
avancée,  tous  les  corps  musculaires,  confondus,  ne  forment  plus 
qu'une  masse  de  tissu  fibreux  inextensible  et  homogène  dans 
laquelle  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  peuvent  plus  être  isolés.  Cette 
transformation  peut,  exceptionnellement,  envahir  les  tendons  eux- 
mêmes,  si  bien  que  la  masse  fibreuse  adhère  au  squelette  sur  toute 
sa   longueur. 

Lorsque  la  lésion  intéresse  l'avant-bras,  il  existe,  en  un  point  de 
la  masse  musculaire  épitrochléenne,  vers  le  tiers  supérieur  de 
l'avant-bras  le  plus  souvent,  une  callosité,  véritable  centre  de  trans- 
formation fibreuse  d'où  la  sclérose  s'étend  plus  ou  moins  loin, 
plus  développée  au-dessous  qu'au-dessus  de  ce  centre.  «  De  là,  elle 
s'insinue,  sous  forme  de  tractus  étroits,  plus  ou  moins  loin  dans 
chaque  corps  musculaire.  Entre  ces  traînées,  réapparaît  la  fibre  mus- 
culaire rouge,  qui  finalement  reprend  le  dessus   »  (Frœlich). 

Certains  muscles  peuvent  être  complètement  indemnes  ;  c'est 
ainsi  que,  alors  que  le  fléchisseur  superficiel  est  dégénéré,  le  flé- 
chisseur profond  reste  sain  (Bradford,  Drehemann).  Dans  les  cas  très 
récents,  la  sclérose  n'envahit  pas  le  muscle  en  entier,  mais  se 
montre  par  îlots,  par  traînées.  On  constate  fréquemment,  au  niveau 
des  téguments,  soit  des  escarres,  soit  des  cicatrices  adhérentes  au 
noyau  fibreux  et  consécutives  à  leur  guérison. 

(1)  Une  observation  de  Stewart  (Voy.  Journ.  de  chir.,  1908)  en  apporte  la  preuve 
anatomique.  Intervenant  dans  une  rétraction  ischémique  pour  libérer  le  nerf  mé- 
dian, il  constate  que  celui-ci  n'était  nullement  comprimé  ;  seuls  les  muscles 
avaient  subi  la  dégénérescence  fibreuse. 
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Microscopiquement,  la  lésion  fondamentale  est  la  disparition  des 
striations  transversale  et  longitudinale  et  des  noyaux  des  fibres  mus- 
culaires. Celles-ci  sont  gonflées,  mon  ili  forme  s,  se  présentent  sous 
la  forme  de  cylindres  homogènes,  à  la  surface  desquels  se  trouvent 
accolés  des  noyaux  du  myolemme.  Elles  prennent  la  coloration  de 
la  dégénérescence  colloïde  (Hoche). 

Au  début  de  la  lésion,  les  muscles,  rouge  foncé,  baignent  dans  une 
sérosité  sanguinolente;  une  infiltration  leucocytique  abondante  se 
fait  par  places;  les  noyaux  des  fibrilles  musculaires  sont  nécrosés  et 
les  fibrilles  détruites.  Peu  à  peu,  le  tissu  musculaire  est  remplacé 
par  du  tissu  fibreux  cicatriciel  essentiellement  rétractile.  D'abord 
péri  et  interfasciculaire,  il  envahit  ensuite  la  fibre  musculaire  et  se 
substitue  à  elle.  Dans  les  cas  anciens,  la  sclérose  est  complète  ;  il 
n'existe  plus  défibres  musculaires  sur  les  coupes;  le  tissu  conjonctif 
qui  les  remplace  est  formé  de  fibres  adultes.  Ce  tissu  conjonctif 
englobe  et  comprime  les  vaisseaux  et  les  nerfs;  les  vaisseaux  se 
sclérosent,  leur  calibre  se  rétrécit;  leur  oblitération  complète  avec 
transformation  en  un  cordon  fibreux  a  été  observée  (Hoffa,  Peter- 
sen);  la  circulation  collatérale  est  alors  seule  à  assurer  l'irrigation 

du  membre. 

Les  nerfs  sont  également  diminués  de  calibre,  aplatis,  atro- 
phiés, rouges  ;  ils  montrent  un  étranglement  net  au  niveau  du 
point'  où  débute  la  striction  et  un  renflement  au-dessus.  Le 
tissu  fibreux  qui  a  envahi  leurs  gaines  étouffe  peu  à  peu  les 
fibres  nerveuses;  le  nerf  devient  un  cordon  fibreux  qui  fait 
corps     avec     les    masses     musculaires    dégénérées     qui    lui    sont 

contiguës. 

En  résumé,  le  premier  terme  de  la  lésion  est  une  myosite  inflam- 
matoire qui  crée  la  rigidité;  le  deuxième,  une  sclérose  péri  puis 
intrafasciculaire  qui  fait  la  rétraction.  La  sclérose  aboutit  peu  à 
peu  à  la  transformation  totale  des  masses  musculaires  en  tissu 
fibreux  rétractile;  les  «  organes  voisins  peuvent  être  englobés  et 
atteints  secondairement  par  le  processus  de  sclérose,  dont  l'origine 
est  dans  le  muscle  »  (Jean  Berger). 

Symptomàtologie.  —  En  dehors  de  quelques  cas  exceptionnels, 
l'histoire  clinique  est  la  suivante  :  un  enfant  se  fait  une  fracture  du 
bras  ou  de  lavant-bras,  la  fracture  est  réduite  et  un  appareil  appli- 
qué, mais  celui-ci  est  mal  supporté  ;  l'enfant  accuse  de  violentes 
douleurs  que  l'on  met  sur  le  compte  dune  exagération,  puis  la  main 
s'œdématie  et  se  cyanose.  Exceptionnellement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  parfois  de  trois  à  huit  jours,  le  plus  souvent  au  bout 
•de  deux  ou  trois  semaines,  lors  de  l'ablation  de  l'appareil,  les 
doigts  se  mettent  en  griffe,  la  rétraction  ischémique  est  constituée. 
Douleur,  gonflement,  cyanose,  constituent  les  symptômes  prémoni- 
toires. 
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A  la  période  d'état,  la  maladie  de  Volkmann  est  caractérisée  par  : 
1°  Des  attitudes  vicieuses  de  la  main  et  de  l'avant-bras; 
2°  Une  impotence  fonctionnelle  permanente. 

L'une  et  l'autre  sont  l'onction  de  la  rigidité  musculaire,  puis  de 
la  rétraction  fibreuse  des  fléchisseurs,  qui  sont  «  devenus  trop 
courts  »  (Frœlich). 

1°   Altitude   vicieuse.    —    Elle  rappelle  l'attitude  de  la  paralysie 

radiale  (fig.  58 1.  L'avant-bras  est  en 
pronation  moyenne,  position  souvent 
involontaire  et  irréductible,  déterminée 
par  la  rétraction  concomitante,  des 
muscles  rond  et  carré  pronateurs  (Vi- 
vicorsi,  Binet);  la  supination  est  impos- 
sible ou  tout  au  moins  limitée.  Le  poi- 
gnet est  fléchi  et  en  inclinaison  radiale; 
les  doigts  sont  en  griffe,  la  première 
phalange  étendue,  les  deux  autres  flé- 
chies. Cette  griffe  est  souvent  extrême, 
au  point  que  la  pulpe  des  doigts  et  les 
ongles  viennent  s'appuyer  sur  la  paume. 
Le  pouce  est  parfois  indemne;  d'autres 
fois  la  première  phalange  est  en  adduc- 
tion, étroitement  appliquée  contre  le 
côté  externe  du  deuxième  métacarpien, 
la  deuxième  phalange  en  flexion  sur  la 
première,  venant  croiser,  en  avant,  la 
dernière  phalange  fléchie  de  l'index 
(Denucé). 

2°  Impotence  fonctionnelle.  —  Elle 
est  incomplète;  les  muscles  des  doigts 
possèdent  encore  une  certains  con- 
tractilité;  les  mouvements  actifs  de  flexion  et  d'extension  des  doigts 
sont  limités,  mais  non  supprimés;  il  suffit  de  rapprocher  les  points 
d'insertion  pour  permettre  le  jeu  des  antagonistes.  L'extension  des 
doigts,  même  passive,  est  impossible  et  toute  tentative  doulou- 
reuse si  le  poignet  est  en  extension,  elle  est  facile  lorsque  la  main 
est  fortement  fléchie  sur  l'avant-bras,  ce  qui  rapproche  les  insertions 
des  fléchisseurs  des  doigts  ;  la  première  phalange  reste  cependant 
souvent  un  peu  fléchie.  Inversement,  lorsque  les  doigts  sont  étendus, 
la  flexion  du  poignet  est  irréductible;  dès  que  l'on  essaie  d'étendre 
le  poignet,  la  griffe  s'exagère  (fig.  59a  et  b).  Les  fléchisseurs  sont  deve- 
nus trop,  courts  pour  le  squelette.  Les  mouvements  d'inclinaison 
latérale  de  la  main  restent  possibles. 

Le  même  phénomène  s'observe  au  membre  inférieur  lorsque  la 
lésion  intéresse  les  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  (jumeaux  et 


Fig.  58.  —  Attitude  typique  de 
la  main  et  des  doigts  dans  une 
maladie  de  Volkmann. 
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soléaire);  lorsque  la  jambe  est  en  extension,  le  pied  se  trouve  en 
varus  équin,  mais  si  l'on  fléchit  le  genou,  le  pfed  reprend  sa  position 
normale. 

Au  début,  le  membre  est  gonflé;  ce  gonflement  siège  dans  les 
muscles  qui  sont  douloureux  à  la  palpation;  lorsque  la  période  in- 
flammatoire a  fait  place  à  la  période  de  sclérose,  les  muscles  s'atro- 
phient, deviennent  durs. 

Cette  atrophie  musculaire  (1),  souvent  très  considérable,  com- 
mence, sur  le  membre,  au  point  où  portait  la  striction  et  s'étend  jus- 
qu'à son  extrémité  distale.  Suivant  l'importance  de  la  sclérose,  ou 


[ 


Fig.  59  a.  —  Flexion  des  doigts,  Fig\  59  h.   —  Extension   des  doigts,  le  poi- 

le  poignet  étant  étendu.  gnet  étant  fléchi  (Denucé). 

bien  on  perçoit,  à  la  palpation,  des  noyaux  fibreux  isolés  plus  ou 
moins  gros,  en  particulier  au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras?  sur  la 
masse  des  muscles  épitrochléens,  ou  bien  on  voit  ou  on  sent,  sous  la 
peau,  une  corde  rigide  qui  court  tout  le  long  de  la  face  antérieure 
deTavant-bras,  de  l'épitroehlée  au  poignet,  et  qui  se  tend  lorsqu'on 
cherche  à  étendre  les  doigts  ou  le  poignet. 

Aussi  longtemps  que  la  rétraction  ischémique  reste  pure,  les 
réactions  électriques  des  muscles  sont  normales;  il  n'y  a  ni  troubles 
de  la  sensibilité,  ni  troubles  trophiques  ;  les  escarres  que  l'on  peut 
constater  tiennent  à  une  compression  locale  exagérée. 

Par  contre,  dès  que  s'installent  la  compression  des  troncs  nerveux 
et  la  névrite  consécutive,  apparaissent  des  troubles  moteurs  —  pa- 
ralysies dans  le  territoire  du  nerf  intéressé  — -,  des  troubles  sensitifs 
—  anesthésie,  hypereslhésie  —  superposables  aux  troubles  moteurs, 
des  troubles  trophiques  —  amyotrophie,  glossy-skin,  escarres,  etc.. 

(1)  Ce  n'est  pas  une  véritable  amyotrophie,  mais  une  diminution  de  volume  par 
rétraction  scléreuse  des  masses  musculaires. 

Chirurgie.  IV-  i\ 
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Le  médian  et  le  cubital,  isolément  ou  simultanément,  sont  les  plus 
fréquemment  intéressés.  Hiklebrand  a  vu  le  médian,  le  cubital  et  le 
radial  comprimés  à  la  fois;  des  troubles  de  sensibilité  au  niveau  de 
la  main,  la  paralysie  et  l'atrophie  des  petits  muscles  (thénar,  hypo- 
thénar,  interosseux)  traduisent  leur  atteinte.  Enfin,  alors  que  dans 
l'ischémie  pure  les  réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs 
restent  normales,  elles  se  modifient  s'il  existe  une  lésion  nerveuse 
surajoutée,  la  réaction  de  dégénérescence  apparaît. 

Diagnostic.  —  Il  est  toute  une  série  d'affections  qui,  au  premier 
abord,  simulent  la  rétraction  ischémique  en  ce  qu'elles  s'accom- 
pagnent de  flexion  permanente  des  doigts.  Telles  sont  les  contrac- 
tures d'origine  nerveuse,  paralytiques  ou  spasmodiques,  les  rétrac- 
tions tendineuses,  la  maladie  de  Dupuytren,  etc.. 

Le  diagnostic  est  cependant,  en  général,  facile  à  faire.  Déjà, 
Volkmann  avait  montré  que  le  syndrome  qu'il  décrivait  était  carac- 
térisé par  l'apparition  simultanée,  et  en  quelque  sorte  d'emblée,  de 
la  paralysie  et  de  la  contracture,  ou,  plus  exactement,  de  l'impotence 
et  de  la  rigidité  ;  en  outre,  la  contracture  atteignait  d'emblée  son 

maximum.  Ces  caractères 
permettent  d'éliminer  les 
paralysies  et  les  contrac- 
tures consécutives  à  des 
lésions  nerveuses  primitives. 
Dans  les  griffes  paraly- 
tiques (paralysie  radiale  ou 
cubitale)  (fïg.  60  et  61),  les 

Fig.  60.  -  Attitude  de  la  main  dans  une  para-    muSclessontflasques,mous; 

lysie  radiale.  si  les  mouvements  actifs  de 

flexion  et  d'extension  des 
doigts  sont  supprimés,  les 
mouvements  passifs  sont 
possibles;  ces  derniers  sont 
nuls  dans  la  rétraction 
ischémique.  Inversement, 
lorsque,  en  rapprochant  les 
insertions  musculaires  par 
flexion  du  poignet,  on  per- 
met   l'action    des    antago- 

Attitude  de  la  main  dans  une  para-    nistes  (extenseurs),  les  mou- 

lysie  cubitale  (Binet).  vements  actifs  se  produisent 

dans    la    rétraction    isché- 
mique,  ils  restent  nuls   dans  les  paralysies. 

Les  contractures  post-paralytiques  surviennent  tardivement  et  s'é- 
tablissent graduellement;  en  outre,  alors  que,  sous  anesthésie  géné- 
rale, la  contracture  disparaît,  la  rigidité  musculaire  de  la  maladie  de 


Fig.  61. 
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Volkmann  persiste  sans  aucune  modification.  Les  contractures  de 
la  maladie  de  Little,  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  s'accompagnent  de  phénomènes  spasmodiques  et,  en 
particulier,  d'exagération  des  réflexes  qui  n'existent  pas  dans  la 
rétraction  ischémique:  les  contractures  fonctionnelles  spasmodiques 
de  la  main  et  des  doigts  sont  extrêmement  rares,  leur  évolution  ne 
rappelle  en  rien  celle  de  la  rétraction  ischémique,  elles  disparaissent 
également  sous  anesthésie  et  réapparaissent  au  réveil  du  malade. 

Les  rétractions  des  tendons  fléchisseurs  consécutives  à  des  syno- 
vites plastiques  ou  suppurées,  à  des  phlegmons,  à  des  myosites 
suppurées  de  l'avant-bras,  à  des  ostéites  (Vallas),  ne  frappent  pas 
toujours  tous  les  doigts;  en  outre,  que  le  poignet  soit  ou  non  fléchi, 
tous  les  mouvements  des  doigts  dont  les  tendons  sont  atteints  sont 
supprimés,  ces  tendons  étant  fixés  par  des  adhérences. 

La  rétraction  de  l  aponévrose  palmaire  a  une  physionomie  suffi- 
samment caractéristique  pour  ne  pas  prêter  à  confusion. 

Marche.  —  Pronostic.  —  Abandonnée  à  elle-même,  la  rétraction 
s'accentue  au  fur  et  à  mesure  de  la  transformation  fibreuse  des 
muscles.  Les  lésions  nerveuses  secondaires  apparaissent  plus  ou 
moins  tôt  et  passent  souvent  au  premier  plan. 

Il  est  toutefois  exagéré  de  dire,  avec  Volkmann  et  Kôlliker,  que 
l'affection  est  incurable  et  équivaut  à  une  amputation  de  Pavant- 
bras.  Le  pronostic  dépend  de  Pétat  anatomique  du  muscle,  c'est-à- 
dire  de  la  quantité  de  fibres  contractiles  restées  intactes.  Si  les 
lésions  sont  minimes,  on  peut  espérer  une  guérison  fonctionnelle  ; 
si  la  transformation  fibreuse  est  complète,  l'impotence  est  définitive. 
Entre  ces  extrêmes  tous  les  intermédiaires  peuvent  s'observer. 

Traitement.  —  Il  est  tout  d'abord  un  traitement  préventif  de 
la  rétraction  ischémique.  Il  consistera,  sinon  dans  la  proscription 
absolue  des  appareils  plâtrés,  comme  le  veut  Bardenheuer,  du  moins 
dans  leur  application  prudente  et  leur  surveillance  rigoureuse. 
Dans  toute  fracture  du  coude  ou  de  l'avant-bras,  on  devra  explorer 
avec  soin  le  pouls  radial  et  le  pouls  cubital,  réserver  le  pronostic  si 
les  battements  artériels  ont  disparu  ou  sont  notablement  affaiblis. 
Dans  ces  cas,  on  se  gardera  de  mettre  tout  appareil  ;  on  aura  recours 
au  massage  pour  hâter  la  résorption  de  l'hématome  et  le  rétablisse- 
ment de  la  circulation  collatérale  et  prévenir  ainsi  l'apparition 
des  troubles  de  nutrition  et  les  dégénérescences  musculaires  qui  en 
sont  la  conséquence. 

Dès  l'apparition  des  signes  prémonitoires  de  l'ischémie  (douleur, 
gonflement  et  cyanose)  dans  une  fracture  appareillée,  il  faut  enlever 
l'appareil,  mais  avec  de  minutieuses  précautions  :  élévation  du  mem- 
bre, mouvements  des  doigts,  effleurages  légers,  afin  d'éviter  l'afflux 
sanguin  dans  les  vaisseaux  vides  dont  les  parois  altérées  se  laissent 
distendre.  Cette  distension  veineuse  excessive  augmente  encore  la 
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pression  locale  et  aggrave  les  lésions.  A  cette  période  prémonitoire  de 
l'œdème,  de  la  stase  veineuse,  de  l'infiltration  musculaire  ischémique, 
Bardenheuer  conseille  de  s'efforcer  de  rétablir  la  circulation  en  in- 
cisant les  fascias,  les  muscles,  l'expansion  aponévrotique  du  biceps. 

Le  traitement  curatif  peut  être  non  sanglant  ou  sanglant. 

Traitement  non  sanglant.  —  L'air  chaud,  le  massage,  l'élec- 
tricité, la  mobilisation,  l'extension  progressive  des  doigts,  le  redres- 
sement brusque  sous  chloroforme  ont  donné  des  succès  à  Robert 
Jones,  Sayre,  Dudgeon,  Kônig,  Petersen,  Hildebrand.  Toutefois 
ces  manœuvres  doivent  être  continuées  pendant  longtemps  et,  en 
dehors  des  cas  où  la  transformation  n'a  intéressé  que  peu  de  muscles 
et  encore  partiellement,  elles  deviennent  insuffisantes.  Une  mention 


Fig\  62.  —  Appareil  élastique  de  Martin  pour  la  correction  de  la  rétraction 

des  fléchisseurs  des  doigts. 


particulière  doit  cependant  être  faile  pour  l'emploi  des  tractions 
élastiques  lentes  et  continues  dont  Cl.  Martin  a  montré  toute  la 
valeur  (1).   L'appareil  de  cet  auteur  (fîg.  62)  est  le  suivant  : 

La  main  et  Tavant-bras  sont  placés  sur  une  gouttière  en  ébonite 
ou  en  aluminium  qui  s'applique  à  la  face  antérieure  du  membre 
figurant  la  corde  de  l'arc  formé  par  Tavant-bras,  la  main  et  les  doigts 
fléchis.  Le  membre  repose  donc  sur  la  gouttière  seulement  par  l'a- 
vant-bras  et  la  pulpe  des  doigts.  Une  bande  élastique  placée  sur  le 
poignet  et  fixée  sous  l'attelle  exerce  une  action  élastique  très  douce 
et  continue,  qui  fait  céder  peu  à  peu  la  rétraction  des  muscles. 

Lorsque  le  redressement  est  suffisant  pour  permettre  la  flexion 
dorsale  du  poignet,  on  fait  un  second  appareil  destiné  à  agir  plus 
directement  sur  les  doigts.  Il  se  compose  d'un  bandage  en  celluloïde 
lacé  sur  l'avant-bras  et  le  poignet  et  qui  porte,  sur  la  face  dorsale, 
une  attelle  longitudinale  en  aluminium  assez  longue  pour  dépasser 
un  peu   les  doigls.   Cette  attelle  porte  à  son  extrémité  un  tube  en 

(1)  Cl.  Martin,  Congr.  franc,  de  chir.,  1903  ;  Péchère,  Policlinique,  Bruxelles, 
t.  XXII,  juin  1913. 


COMPLICATIONS  DES  FRACTURES.  165 

caoutchouc  disposé  enanse  quipassesouslesdoigtsrepliésen  crochet 
et  exerce  sur  eux  une  traction  constante  dans  le  sens  de  l'extension. 

Avec  cet  appareil,  Nové-Josserand,  Péchère  ont  vu  guérir  com- 
plètement et  en  quelques  semaines  les  formes  légères  et  moyennes; 
les  autres  ont  été  améliorées  suffisamment  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu 
d'intervenir  chirurgicalement. 

En  dehors  de  ces  cas  particuliers,  le  véritable  traitement  de  la 
rétraction  ischémique  est  le  traitement  sanglant. 

Traitement  opératoire.  —  La  ténotomie,  qu'avait  pratiquée  Guérin, 
doit  être  complètement  abandonnée.  Deux  procédés  peuvent  être 
utilisés  : 

1°  La  tènoplaslie  ou  allongement  des  tendons  ; 

2°  La  résection  diaphysaire  ou  opération  de  Henle. 

Toutes  les  deux  ont  pour  but  de  rétablir  l'harmonie  entre  la  lon- 
gueur du  squelette  et  la  longueur  des  muscles. 

La  ténoplastie  a  pour  elle  de  n'être  pas  mutilante,  de  ne  pas 
raccourcir  l'avant-bras  et  de  ne  faire  courir  au  blessé  aucun  risque 
de  pseudarthrose  ou  de  cal  vicieux.  Elle  a  donné  des  succès  à 
Littlewood,  Page,  Barnard,  Hoffmann,  Denucé,  Bayer,  etc. 

Elle  consiste  dans  l'allongement,  par  dédoublement,  de  tous  les 
tendons  fléchisseurs,  à  la  faveur  d'une  incision  en  Z  très  allongé  (1). 
C'est,  toutefois,  une  opération  longue,  car  il  y  a  douze  tendons  à  allon- 
ger à  la  face  palmaire  de  Pavant-bras.  Elle  peut  être  rendue  difficile 
par  les  adhérences  des  tendons  entre  eux  ou  à  la  peau;  il  est  pos- 
sible, enfin,  que  les  nerfs,  englobés  dans  le  tissu  fibreux  et  méconnais- 
sables, soient  pris  pour  des  tendons  et  dédoublés,  aussi  la  résection 
osseuse  lui  est-elle  habituellement  préférée. 

La  résection  diaphysaire,  pratiquée  en  1892  par  Colin,  en  1896  par 
Henle,  d'exécution  plus  facile  et  plus  rapide  que  la  précédente, 
consiste  à  raccourcir  le  squelette  d'une  quantité  correspondante  au 
raccourcissement  des  muscles.  Le  squelette  étant  sectionné,  on  fait 
chevaucher  les  fragments  osseux  jusqu'à  ce  qu'ils  permettent  l'ex- 
tension complète  des  doigts,  et  on  résèque  toute  la  partie  chevau- 
chante, en  moyenne  2  centimètres  (fig.  63).  Cette  résection  est  faite 
assez  près  du  poignet,  au  niveau  des  tendons  et  non  des  muscles, 
car  les  muscles  sont  transformés  en  tissu  fibreux  à  des  hauteurs 
variables  (Frcelich). 

Sur  l'avant-bras,  il  est  préférable  de  faire  porter,  si  possible,  les 
résections  à  des  niveaux  différents  sur  chacun  des  deux  os,  comme 
le  recommandent  Vivicorsi,  Vautrin,  Rowlands,  de  façon  à  éviter 
les  pseudarthroses  qui  ont  été  quelquefois  signalées  (Johnson),  ou 
le  cal  interosseux  (2). 

(1)  Phocas  pratique  la  myoplastie  avec  allongement  des  muscles  et  non  la  téno- 
plastie. 

(2)  Pour  éviter  les  inconvénients  de   la  résection  diaphysaire  et  en  particulier 
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Ces  deux  méthodes,  ténoplastie  et  résection  diaphysaire,  peuvent 
d'ailleurs  être  combinées  (Nerkhorn);  ce  procédé  mixte  a  l'avantage 
de  réduire  au  minimum  l'étendue  de  la  résection  osseuse. 

L'intervention  doit  èlre  suivie  d'un  traitement  mécanothérapique, 
longtemps  prolongé.  Lorsqu'elle  est  pratiquée  avant  que  les  masses 
musculaires  soient  complètement  sclérosées,  le  résultat  fonctionnel 
est  ordinairement  très  favorable. 

En  conséquence  du   rôle  important  qu'il   fait  jouer  aux  lésions 


Fig.  63.  —  Résection  diaphysaire  du  radius  et  du  cubitus  ;  on  résèque  les  os  sur 
toute  l'étendue  du  chevauchement  (schématique)  (d'après  Binet). 


nerveuses  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Volkmann,  Hilde- 
brand  conseille  et  pratique  la  neurolyse  au  niveau  du  point  où  les 
troncs  nerveux  sont  comprimés  par  le  tissu  de  sclérose,  et  la  fait 
suivre  de  la  transposition  sous-cutanée  ou  sous-aponévrotique  du 
tronc  nerveux  libéré.  Ce  procédé  a  donné  des  succès  surtout  partiels 
à  son  auteur,  à  Kirmisson,  Erdmann,  etc.  Il  ne  saurait  améliorer  que 
les  troubles  d'origine  nerveuse,  en  particulier  les  troubles  trophiques. 
La  fréquence  des  lésions  nerveuses  surajoutées  implique,  avant  toute 
intervention,  la  nécessité  d'un  examen  électrique  préalable  des  nerfs 
qui  peuvent  être  intéressés.  La  constatation  des  troubles  névritiques 
indique  la  neurolyse,  mais  sans  préjudice  de  la  ténoplastie  ou  de  la 
résection  diaphysaire,  dont  elle  ne  saurait  être  que  le  complément. 

la  pseudarthrose,  Phocas  (Congr.  franc,  de  chir.,  1911)  a  proposé  la  résection 
des  os  du  carpe.  Elle  a  été  récemment  faite  avec  succès  par  Horwitz  (de  Berlin) 
(Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  Bd.  CXXl,  1913),  qui,  dans  son  cas,  associa  la  résection  de 
la  première  rangée  des  os  du  carpe  et  la  ténoplastie. 
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On  peut  voir  l'avant-bras,  après  ténoplastie  ou  résection  osseuse, 
rester  en  attitude  fixe  de  pronation,  bien  qu'aucune  modification  du 
squelette  n'explique  la  perte  de  la  supination.  Celle-ci  doit  être 
mise  sur  le  compte  de  la  participation  des  muscles  pronateurs  à  la 
rétraction  (1).  La  ténoplastie  ou  la  section  de  l'insertion  radiale  du 
rond  pronateur,  la  désinsertion  des  fibres  du  carré  pronateur  à  leur 
attache  cubitale  (Barnard),  ou  l'ablation  complète  de  ce  muscle, 
voire  même  la  section  des  fibres  du  ligament  interosseux  au  ras 
du  radius  jusqu'à  l'obtention  d'une  supination  complète,  permettent 
d'y  remédier  et  de  rendre  au  sujet  une  certaine  étendue  de  ces  mou- 
vements. 

L'amputation  reste  une  ressource  ultime,  mais  cette  mutilation 
ne  saurait  être  de  mise  que  tout  à  fait  exceptionnellement,  dans  le 
cas  d'une  impotence  complète  du  membre  et  de  douleurs  toujours 
croissantes  (Powers)  (2),  ou  lorsqu'une  gangrène  septique  se  sura- 
joute à  la  lésion  primitive  (Frœlich). 

Dans  les  cas  où  l'affection  siégeait  au  membre  inférieur,  la  téno- 
plastie des  fléchisseurs  a  permis  de  corriger  l'équinisme  du  pied  et 
d'obtenir  un  résultat  fonctionnel  suffisant. 

Xlll.  —  LES  ACCIDENTS  DE  LA  CONSOLIDATION. 

Ils  sont  au  nombre  de  deux  : 
l°Les  consolidations  vicieuses; 
2°  Les  retards  et  les  absences  de  consolidation. 
Nous  les  étudierons  successivement  et  rattacherons  au  premier  de 
ces  chapitres  ce  qui  concerne  la  pathologie  du  cal. 

1°  FRACTURES  VICIEUSEMENT  CONSOLIDÉES. 

Le  cal  qui  réunit  les  deux  fragments  d'un  os  fracturé  peut  pré- 
senter des  modifications  pathologiques  que  l'on  englobe  sous  le  nom 
générique  de  cal  vicieux.  Celui-ci  comprend  trois  variétés  : 

1°  Les  cals  difformes  ; 

2°  Les  cals  exubérants  ; 

3°  Les  cals  douloureux. 

(1)  Sans  vouloir  mettre  en  doute  l'exactitude  de  la  rétraction  des  muscles  pro- 
nateurs constatée  par  plusieurs  auteurs,  il  est  permis  de  se  demander  si  la  perte 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ne  tient  pas  à  une  consolidation 
vicieuse  de  la  fracture  de  l'avant-bras,  en  particulier  à  l'existence  d'un  décalage 
du  fragment  inférieur  du  radius,  beaucoup  plus  qu'à  cette  rétraction  qui,  d'ailleurs, 
peut  n'être  que  secondaire.  Le  médecin  qui,  le  premier,  voit  la  fracture,  la  réduit 
et  l'appareille,  n'est  pas  celui  qui  traite  la  rétraction  ischémique.  Or,  le  principe 
de  l'immobilisation  des  fractures  de  l'avant-bras  en  position  de  demi-pronation 
est,  malheureusement,  encore  classique,  et  cette  position  favorise,  au  premier 
chef,  la  production  du  décalage. 

(2)  Powers,  Journ.  of  amer.  med.  Assoc,  vol.   LVIII. 
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ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE.  —  1°  Cals  difformes.  —  On  peut, 
avec  Loison  (1),  les  classer  de  la  façon  suivante  : 

a.  Cals  en  rvïonnette,  résultant  d'un  déplacement  suivant  l'épais- 
seur, simple  ou  compliqué  de  chevauchement  des  fragments.  Ce 
sont  les  plus  fréquents  (fig.  64)  ; 


Fig.  64.  —  Cal  en  baïonnette  avec  che- 


vauchement  des    fragments 
du  Val-de-Grâce). 


Musée 


Fig.  65.  —  Fracture  du  fémur  au  tiers 
inférieur.  Consolidation  vicieuse  avec 
chevauchement,  déviation  angulaire 
et  rotation  du  fragment  inférieur  (Mu- 
sée du  Val-de-Grâce). 


b.  Cals  avec  chevauchement  et  rotation  persistants  (fig.  65)  ; 

c.  Cals  angulaires,  l'angle  étant  situé  dans  le  plan  sagittal  ou 
dans  le  plan  frontal   fig.  66  et  67). 

La  guérison  idéale  d'une  fracture  n'est  possible  qu'autant  que  les 
fragments  sont  exactement  coaptés  et  que  leur  coaptation  se  main- 
tient. Dès  que  ces  conditions  ne  sont  plus  remplies,  le  cal  devient 
difforme  (2). 

(1)  Loison,  Bail.  Soc.  chir.,  Paris,  21  mars  1900. 

(2)  Nous  n'avons  ici  en  vue  que  les  difformités  primitives  ;  les  difformités  secon- 
daires seront  étudiées  avec  la  pathologie  du  cal. 
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Le  cal  dilTorme  résulte  donc  d'une  insuffisance  de  réduction  ou 
de  contention.  Dans  le  premier  cas,  le  plus  fréquent,  la  fracture 
s'est  consolidée  avec  persistance  du  déplacement  fragmentaire  pri- 
mitif; dans  le  second,  la  déformation  s'est  produite  sous  l'appareil. 

Ce  serait  toutefois  commettre  une  erreur  considérable  que  de  vou- 
loir déduire  uniquement  de  l'état  anatomique  d'un  cal  et  de  sa 
forme  la  valeur  fonctionnelle  d'un  membre.  Le  pronostic  d'un  cal 
difforme  ne  tient  pas  uniquement  au  genre  de  déplacement  qu'il  a 
«  figé  »;  en  outre,  la  gravité  fonctionnelle  des  déplacements  fragmen- 
taires permanents  est  très  différente. 

A  moins  d'être  excessif,  le  raccourcissement  passe  inaperçu  au 
membre  supérieur  dont  il  ne  trouble  pas  la  fonction;  tant  qu'il  ne 
dépasse  j  as  2  ou  3  centimètres,  il  est  facilement  compensé,  au  mem- 
bre inférieur,  par  une  inclinaison  du  bassin  ;  plus  considérable,  ilen- 
traineune  claudication  plusoumoinsmarquéesuivantson importance. 

Le  déplacement  suivant  l'épaisseur  (déformation  en  baïonnette)  n'a 
qu'une  importance  minime,  autant  que  les  fragments  conservent  leur 
axe  normal  et  restent  parfaitement  parallèles.  Toutefois,  il  peut 
s'accompagner  d'une  déformation  visible  du  membre,  de  saillies 
anormales  qui  menacent  l'intégrité  des  téguments  —  lorsque  le 
squelette  est  sous-cutané,  fait  fréquent  dans  les  fractures  du  tibia  — , 
de  limitation  des  mouvements  de  l'articulation  voisine  par  suite 
de  la  formation  d'un  butoir  osseux  dans  les  fractures  juxta-articu- 
laires,  de  névrites  dues  à  la  contusion  chronique  et  à  l'élongation 
d'un  nerf  voisin  du  squelette  sur  l'extrémité  saillante  d'un  fragment 
déplacé  (radial,  sciatique  poplité  externe,  etc.;  voy.  p.  131). 

La  rotation  persistante  du  fragment  inférieur  entraîne  des  trou- 
bles fonctionnels  importants  au  niveau  de  l'avant-bras,  où  le  décalage 
des  fragments  (Destot)  s'accompagne,  suivant  son  degré,  de  limita- 
tion plus  ou  moins  marquée,  parfois  extrême,  de  la  supination  et  de  la 
pronation  (Voy.  Fractures  de  Cavant-bras).  Au  membre  inférieur,  à 
moins  qu'elle  n'atteigne  un  degré  considérable,  elle  est  moins  impor- 
tante, la  limitation  de  la  rotation  externe  ou  interne  du  membre 
qu'elle  entraîne  reste  compatible  avec  une  fonction  convenable  de 
ce  membre  (1)  (fig.  65). 

La  déviation  angulaire  (fig.  66  et  67)  peut  être  considérable  et 
atteindre  presque  l'angle  droit.  Dans  un  cas  de  fracture  de  jambe  au 
quart  inférieur,  Berger  a  vu  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  le 

(1)  Dans  une  fracture  ancienne  de  jambe  au  tiers  moyen  observée  par  Mignon, 
il  existait  une  rotation  interne  du  pied  tellement  prononcée  que  les  orteils 
faisaient  face  au  talon  du  côté  opposé,  dans  l'essai  de  parallélisme  des  membres 
inférieurs,  que  le  malade  fût  debout  ou  couché.  Cela  tenait  à  ce  que,  au  moment 
de  la  réduction,  on  avait  laissé  la  cuisse  en  rotation  externe  et  fait  subir  à  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  jambe  une  rotation  d'un  quart  de  cercle  pour  ramener  le 
pied  dans  la  rectitude.  «  Lorsque,  à  la  suite  de  la  consolidation,  la  cuisse  reprit 
sa  position  normale,  le  pied  se  tiouva  reporté  en  dedans  d'une  étendue  d'angle 
égale  à  l'angle  de  rotation  initial  de  la  cuisse  »  (Mignon). 
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pied  déjelés  en  dedans,  de  telle  sorte  que  la  plante  du  pied  regardait 
presque  directement  en  dedans  (Voy.  fig.  189,  p.  82).  Cetle  déviation 
angulaire  présente  une  gravité  extrême  au  membre  inférieur  et,  en 
particulier,  à  la  jambe,  aussi  doit-on  la  réduire  à  tout  prix.  En  dehors 
du  raccourcissement  qu'elle  entraîne,  la  modification  de  l'axe  du 


Fig.  66.  —  Cal  difforme,  déviation 
angulaire  persistante  (Musée  du 
Val-de-Grâce). 


Fig.  67.  —  Consolidation  vicieuse  avec 
déplacement  angulaire  d'une  fracture 
sous-trochantérienne  du  fémur.  La  ra- 
diographie montre  l'apport  considérable 
des  matériaux  du  cal  dans  le  sinus  de 
l'angle. 


membre  amène,  dans  les  articulations  sus  et  sous-jacentes,  des 
tiraillements  douloureux  des  ligaments,  des  déformations  des  sur- 
faces articulaires  —  conséquence  des  pressions  exagérées  qui  se  font 
en  des  points  anormaux  —  des  déviations  diverses  (genu  varum, 
valgum,  pied  bot,  etc.)  et,  comme  conséquence,  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  d'arthrite  chronique,  la  production  d'ostéophytes 
périphériques,  une  gêne  de  la  marche  et  de  la  station  debout  de 
degré  variable,  pouvant  aller  jusqu'à  l'impotence  complète. 
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Dans  les  segments  de  membre  à  deux  os,  la  consolidation  peut  se 
faire  en  X  ou  en  Y;  la  synostose  supprime  alors  l'espace  interosseux 
(fig.  68  et  69);  d'autres  fois,  c'est  un  cal  interosseux  qui  aboutit  au 
même  résultat  (fig.  70);  à  l'avant-bras,  de  semblables  consolidations 
sont  graves,  car  elles  suppriment  la  pronation  et  la  supination  ;  on 


Fiî 


68.  —  Fracture   des   deux  os  de   Pavant-bras.    Consolidai  ion  vicieuse  en  X. 
Les  fragments  sont  englobés  dans  un  cal  unique  (Helferich-Delbet). 


a  toutefois  mis  bien  souvent  sur  le  compte  d'une  synostose   sup- 
posée des  troubles   fonctionnels  qui  résultaient  d'une  autre  cause. 
Les  déplacements  que  nous  venons  d'indiquer  sont  babituellement 


Fig.  69.  —  Fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras  avec  synostose  radio-cubitale, 
consolidation  vicieuse  en  Y  et  suppression  de  l'espace  interosseux  (Destot  et 
Bosquette). 

combinés  (fig.  65),  et  c'est  de  leur  ensemble  que  l'on  doit  tenir 
compte  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  leurs  causes.  Le  défaut  de  réduction  ou 
de  contention  peut  être  imputable  soit  au  chirurgien,  qui  a  méconnu 
la  fracture  ou  quelques-uns  des  déplacements,  appliqué  un  appareil 
insuffisamment  contentifetn'a  pas  vérifiéle  maintien  de  la  réduction, 
soit  au  malade,  indocile,  soit  à  la  fracture,  qui  se  présente  dans 
des  conditions  de  gravité  telles  qu'elle  ne  peut  être  qu'imparfaite- 
ment réduite  (irréductibilité  primitive,  fracture  infectée  comminu- 
tive,  fracture  par  coup  de  feu). 

Il  est,  en  effet,  toute  une  catégorie  de  fractures  dans  lesquelles  le 
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cal  difforme  est  une  terminaison  presque  fatale  si  l'on  n'apporte  pas 
les  plus  grands  soins  à  la  réduction  du  déplacement.  Telles  sont  les 
fractures  du  tiers  supérieur  du  fémur,  celles  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe,  les  fractures  de  Tavant-bras,  etc.  D'après  Gurlt,  les  cals 

vicieux  s'observent 
avec  une  fréquence 
bien  plus  grande  au 
membre  inférieur 
qu'au  membre  supé- 
rieur ;  sur  330  cals 
vicieux,  il  en  compte 
en  effet  275  au  mem- 
bre inférieur  contre 
55  au  membre  supé- 
rieur. A  la  jambe,  ils 
s'observent,  d'après 
Gallez,  dans  18  p.  100 
des  cas. 

2°  Cals  exubé- 
rants ou  hypertro- 
phiques.  —  Si  l'on 
en  excepte  tous  les 
cals  difformes,  ex- 
pression d'une  réduc- 
tion insuffisante  ou 
nulle,  les  cals  volu- 
mineux provisoires 
destinés  à  se  résorber 
graduellement—  tels 
les  [cals  consécutifs 
à  des  fractures  sous- 
périostées  de  l'enfant 
—  le  nombre  des  vé- 
ritables cals    exubérants  se  restreint   singulièrement. 

Il  ne  faut,  en  effet,  comprendre  sous  ce  nom  que  les  cals  qui,  une 
fois  la  consolidation  terminée,  offrent  un  volume  exagéré.  Alors  qu'un 
cal  provisoire  est  entièrement  constitué  de  tissu  spongieux,  «le  véri- 
table cal  exubérant  a  la  structure  de  l'os  définitif;  sa  partie  périphé- 
rique est  compacte  ;  sa  partie  centrale  seule  a  les  caractères  du  tissu 
spongieux  »  (Rieffel). 

Très  souvent,  le  cal  exubérant  présente,  à  sa  surface,  des  produc- 
tions osseuses  irrégulières,  sous  forme  de  stalactites  osseuses, 
d'ostéophytes  qui,  d'après  van  Heckeren,  suivent  la  direction  des 
masses  aponévrotiques,  musculaires  ou  tendineuses  qui  entourent 
l'os. 


Fig.  7u.  —  Cal  interosseux    supprimant    l'espace 
interosseux  péronéo-tibial  (Coll.  personnelle). 
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C'est  alors  un  cal  végétant;  il  s'observe  fréquemment  dans  les  frac- 
tures du  col  du  fémur  et  du  cou-de-pied. 

Le  processus  anatomo-pathologique  qui  aboutit  au  cal  exubérant 
est  sous  la  dépendance  de  causes  variées. 

Assez  souvent,  c'est  une  irritation  prolongée  du  foyer  traumalique  : 
c'est  le  cas  des  fractures 
infectées  (fig.  71),  des 
fractures  qui  se  compli- 
quent de  la  présence  de 
corps  étrangers  (esquilles 
nécrosées,  séquestres,  pro- 
jectiles), des  fractures  ité- 
ratives; d'autres  fois,  le 
trouble  d'évolution  de 
Tostéogenèse  est  sous  la 
dépendance  d'un  trouble 
correspondant  de  l'influx 
nerveux  dont  l'aboutissant 
est  la  déminéralisation  or- 
ganique (Biagi)  :  c'est  le 
cas  des  fractures  sponta- 
nées. Les  phases  du  proces- 
sus de  régénération  os- 
seuse prennent  alors  une 
allure  désordonnée;  on 
observe  une  formation 
surabondante  de  cartilage 
due  probablement  à  l'ex- 
trême développement  des 
néoformations  vascu- 
laires.  Les  tissus  parostaux 
s'ossifient  alors  que  le 
squelette  primitif  se  dé- 
minéralise ;  le  fait  est  par- 
ticulièrement frappant 
dans   les    fractures    des   tabétiques   et  des   paralytiques  généraux. 

La  gêne  qui  résulte  d'un  cal  exubérant  est  fonction  de  son  volume 
et  de  sa  situation.  Sur  une  diaphyse  enfoncée  au  sein  de  masses 
musculaires  volumineuses,  comme  le  fémur,  son  imporlance  est  mi- 
nime ;  sur  une  diaphyse  sous-cutanée,  il  produit  une  déformation 
plus  ou  moins  accentuée;  il  peut,  dans  les  segments  de  membre  à 
deux  os,  diminuer  l'espace  interosseux,  à  l'avant-bras  entraver  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Au  voisinage  des  arti- 
culations, il  aboutit  à  une  limitation  plus  ou  moins  considérable  des 
mouvements.  Il  peut  élonger,  comprimer  ou  refouler  excentrique- 


Fig\  71.  —  Cal  exubérant  consécutif  à  une  frac- 
ture supracondylienne  de  l'humérus  par  coup 
de  feu,  infectée  (Collection  personnelle). 
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ment  les  organes  voisins,  les  tendons,  les  vaisseaux,  les  troncs  ner- 
veux. Parmi  ces  derniers,  le  nerf  cubital,  au  niveau  de  la  gouttière 
épitrochléo-olécranienne,  peut  être  progressivement  luxé  par  un 
cal  exubérant.  (Ju'il  s'agisse  de  compression,  d'élongation,  de  luxa- 
tion d'un  tronc  nerveux  ou  de  sa  contusion  répétée  sur  la  saillie  ou 
les  rugosités  d'un  cal  exubérant,  à  l'occasion,  par  exemple,  des  mou- 
vements du  membre,  la  conséquence  ordinaire  en  est  une  névrite 
chronique. 

3°  Cals  douloureux.  —  Un  cal  peut  être  douloureux  parce  que 
difforme.  Au  membre  inférieur,  par  exemple,  les  modifications  de 
Taxe  entraînent  des  douleurs  persistantes  au  niveau  ducal,  dès  que 
le  sujet  essaie  de  marcher. 

Un  cal  peut  être  douloureux  parce  que  exubérant  et  se  compliquant 
soit  de  compression  ou  d'enclavement  de  gros  troncs  nerveux,  soit 
d'inclusion  d'un  petit  filet  nerveux  (Tillaux,  Nicod).  Le  diagnostic  de 
ces  cas  est  relativement  facile,  les  douleurs  occupant  le  territoire  du 
nerf  intéressé. 

Certains  cals  peuvent  n'être  ni  difformes  ni  exubérants,  et  cepen- 
dant douloureux.  Les  douleurs  sont  tantôt  continues,  tantôt  et  le 
plus  souvent  intermittentes,  avec,  parfois,  une  périodicité  nocturne 
qui  fait  penser  aux  douleurs  ostéocopes  de  la  syphilis  chez  des 
sujets  qui  cependant  en  sont  indemnes,  le  plus  souvent  diffuses  et 
coexistant  avec  des  troubles  trophiques  divers.  Elles  apparaissent 
soit  dès  le  début  du  travail  de  consolidation,  soit  plus  tard,  et  per- 
sistent après  achèvement  de  cette  consolidation. 

La  pathogénie,  qui  en  était  jusqu'ici  obscure,  semble  s'être  éclairée 
grâce  à  la  radiographie. 

Gosselin  attribuait  les  douleurs  primitives  à  la  persistance  du 
travail  inflammatoire,  à  Yosléile  de  consolidation,  les  douleurs  tar- 
dives à  Vostéonévralgie.  Ces  termes  cachent,  de  l'aveu  même  de 
Gosselin,  une  ignorance  de  la  cause. 

On  a  incriminé  certaines  diathèses  telles  que  la  goutte,  le  rhuma- 
tisme, le  paludisme  ;  leur  rôle  est,  en  réalité,  des  plus  aléatoires. 

En  dehors  des  fractures  infectées,  dans  lesquelles  une  douleur  per- 
sistante peut  traduire  l'existence  d'un  séquestre,  d'une  ostéite  chro- 
nique, ou  bien,  très  exceptionnellement,  l'apparition  de  phénomènes 
inflammatoires  au  sein  du  foyer  traumatique  avec  formation  d'un 
abcès  chronique  de  l'os,  en  dehors  des  cas  où  la  syphilis  est  en  cause 
—  cas  dont  la  périodicité  nocturne  des  douleurs,  la  réaction  de  Was- 
sermann  peuvent  permettre  le  diagnostic  —  il  semble  qu'il  faille 
chercher  l'origine  de  ces  douleurs  dans  les  troubles  ostéotrophiques 
dont  la  fracture  est  l'origine. 

La  radiographie  a  en  effet  permis  de  constater,  chez  certains  sujets, 
l'existence  d'altérations  osseuses  qui  débutent  au  niveau  du  cal, 
s'étendent  rapidement  à  tout  l'os  fracturé,  voire  même  aux  segments 
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osseux  sous-jacents  ^tarse  et  médio-tarse  dans  les  fractures  de  jambe, 
par  exemple),  et  s'accompagnent  de  douleurs  spontanées  très  vives 
Ces    altérations,   étudiées  pour  la   première  fois   par  Sudeck  (de 
Hambourg),  puis  par  Destot,  A.    Imbert  et  Gagniere,   Kienbock, 
Sans,  etc.  (1),  consistent 
essentiellement   en   une 
décalcification  rapide  et 
intense  de  l'os,  évoluant 
parallèlement      à     une 
dégénérescence     grais- 
seuse. La  décalcification 
est    le   phénomène    im- 
portant,    d'où    le    nom 
$  atrophie    osseuse    cal- 
caire ou  atrophie  de  Su- 
deck que  l'on  donne  sou- 
vent  à    cette   affection. 
Les  lésions  se  traduisent 
par  une  augmentation  de 
la   transparence  du   cal 
et  de  Los  aux  rayons  X, 
transparence    irréguliè- 
rement    distribuée     ou 
diffuse.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  tissu  compact,  au 
lieu  de  présenter, comme 
Tos  normal,  une  opacité 
absolue,   apparaît    plus 
ou  moins  richement  strié 
de  lignes  sombres  à  di- 
rection parallèle  à  l'axe 
de  l'os;  la  transparence 
aux    rayons  X    des    di- 
vers tissus  traversés  tend  à  devenir  uniforme  (Imbert  et  Gagniere) 

ifig.  72).  ,         , 

Cette  ostéotrophie  calcaire  est  extrêmement  fréquente  dans  es 
fractures  anciennes,  surtout  dans  les  fractures  articulaires,  dans  les 
fractures  ouvertes  infectées.  Elle  apparaît  tardivement,  au  bout  de 
deux  à  trois  mois;  ladate  la  plusrapprochéedutraumatismeobservee 
par  Sudeck  est  quatre  semaines  et  demie.  Elle  débute  ordinairement 
à  distance  du  foyer  traumatique,  sur  les  os  du  pied,  par  exemple, 

(1)  Voy.  :  Bibbrgbil,  Med.  Klin.,  1911,  p.  921.  -  Destot,  ^  *f£*"P*  «J^ 
J Imbert  et  Gagmbre,  Rev.  de  chir.,  1903,  p .689.  -  Pirie,  E/^m^U^ 
1910,  p.  428.  —  Sans,  I  hese  de  Lille,  I9ii.  —  oUDBL*>  ^'v       ' 
Bd.   LXII,  et  Forlschr.  au/"  d.  Geb.  der  Rontg.,  1902. 


Yig  70  _  Ostéotrophie  calcaire  après  une  frac- 
ture de  jambe  au  tiers  inférieur  suivie  de  déviation 
secondaire  (Mezbourian). 
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dans  une  fracture  de  jambe,  puis  envahit  Tos  atteint  et  le  cal  lui- 
même.  Elle  s'accompagne  de  douleurs  spontanées  très  vives,  tantôt 
continues,  tantôt  à  type  névralgique,  très  souvent  d'œdème,  et  dure 
pendant  des  années,  voire  même  indéfiniment. 

Sùdeck  la  considère  comme  un  trouble  tropho-névrotique  d'origine 
réflexe,  manifestation,  sur  le  squelette,  de  troubles  trophiques  plus 
généraux,  frappant  les  muscles,  la  peau,  les  vaisseaux  (amyotrophie, 
état  lisse  de  la  peau,  œdème  dur,  etc.).  Et  Sans  explique  l'étendue 
de  l'atrophie  osseuse  calcaire  qui  frappe  de  nombreux  os  sous-jacents 
à  celui  qui  est  le  siège  de  la  fracture  (carpe  et  métacarpe  dans  une 
fracture  typique  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  tarse  et  métatarse 
dans  une  fracture  de  la  jambe  ou  du  cou-de-pied),  par  le  métamé- 
risme  médullaire:  le  métamère  intéressé  par  voie  réflexe  peut  réagir 
sur  des  os  voisins  par  les  autres  filets  nerveux  qui  émanent  de  lui  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'existence  et  la  fréquence  relative  de  cesostéo- 
trophies  doivent  faire  retenir,  surtout  quand  il  s'agit  d'accidents 
du  travail,  qu'avant  de  taxer  d'exagération  ou  de  sinistrose  les  allé- 
gations d'un  blessé,  on  devra  chercher  si  la  douleur  et  l'impotence 
persistantes,  souvent  presque  absolues  et,  en  apparence,  sans  rapport 
avec  le  traumatisme  antérieur,  ne  traduisent  pas  une  ostéotrophie 
calcaire  grave. 

TRAITEMENT.  —  1°  Cals  difformes.  —  Il  est  aux  cals  difformes 
un  traitement  préventif:  une  bonne  réduction.  La  généralisation  de 
l'extension  continue  a  réalisé  un  progrès  considérable  dans  cet 
ordre  d'idée;  l'intervention  sanglante  dans  les  fractures  irréduc- 
tibles permet  de  diminuer  encore  le  nombre  des  consolidations 
vicieuses  (2). 

Aux  conséquences  d'un  cal  difforme  établi,  ancien,  on  peut  obvier 
soit  par  un  traitement  orthopédique  palliatif,  soit  par  un  traitement 
chirurgical  curatif.  Les  indications  des  appareils  orthopédiques  sont 
restreintes  et  se  résument  à  peu  près  à  la  compensation  du  raccour- 
cissement d'un  membre  inférieur  par  le  port  d'une  semelle  surélevée. 

L'existence  d'un  cal  difforme  ne  constitue  pas,  par  elle-même,  une 
indication  à  l'intervention  sanglante.  Cette  indication  est  soumise 
à  différentes  considérations  dont  l'âge,  le  sexe,  l'état  social  du 
blessé,  l'importance  de  la  déformation  et  le  degré  d'impotence 
qu'elle  entraîne  représentent  les  principales. 

L'âge  du  sujet,  en  particulier,  intervient  comme  un  facteur  des 
plus  importants.  Si,  chez  l'adulte,  le  cal  demeure  toujours  dans  son 

(1)  Ces  ostéotrophies  calcaires  peuvent  s'observer  en  dehors  de  toute  fracture, 
après  des  traumatismes  minimes,  de  simples  contusions  par  exemple,  des 
entorses. 

(2)  «  Une  fracture  vicieusement  consolidée  est  un  reproche  vivant  qui  poursuit 
celui  qui  en  est  responsable,  pendant  toute  son  existence  »  (Bergerj. 
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état  de  difformité  première,  il  peut,  chez  les  sujets  jeunes,  subir 
des  remaniements  tels  que  les  saillies  anormales  s'effacent,  que 
le  canal  médullaire  se  rétablit,  si  bien  que  l'os  fracturé  et  vicieuse- 
ment consolidé  reprend  plus  ou  moins  sa  forme  primitive.  Kœnig  (1) 
a  vu  une  fracture  transversale  du  fémur  avec  chevauchement  conso- 
lidée vicieusement,  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  ne  montrer  à  la 
radiographie,  quatre  ans  plus  tard,  qu'un  peu  d'épaississement  à 
son  niveau  primitif.  Le  relief  du  cal  avait  disparu  et  le  canal  médul- 
laire se  continuait  régulièrement  d'un  bout  à  l'autre.  De  même,  dans 
une  fracture  sus-malléolaire  avec  grand  déplacement,  forte  saillie  en 
dedans  du  fragment  supérieur  tibial  et  fragment  inférieur  dans 
l'espace  interosseux,  chez  un  enfant  de  onze  ans,  la  radiographie 
montrait,  trois  ans  après,  la  disparition  de  la  saillie  interne  tibiale 
et  une  restauration  complète  de  la  morphologie  osseuse. 

Dans  certaines  fractures  juxta-articulaires,  un  cal  difforme  peut 
entraîner,  immédiatement,  une  limitation  considérable  des  mouve- 
ments de  l'articulation,  alors  qu'après  quelques  années  le  rema- 
niement du  cal,  la  croissance  de  l'os,  permettent  à  l'articulation  de 
recouvrer  toute  l'amplitude  de  ses  mouvements;  c'est  le  cas,  par 
exemple,  de  certaines  fractures  supracondyliennes  de  l'humérus. 
Ce  sont  là  des  conditions  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l'indication 
de  l'intervention  opératoire. 

L'intervention  opératoire  comporte  trois  procédés  :  Yostéoclasie, 
Vostéotomie  et  la  résection. 

Sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  des  avantages  et  des  incon- 
vénients comparatifs  de  l'ostéoclasie  et  de  l'ostéotomie,  quelques 
remarques  s'imposent. 

1.  L'ostéoclasie  ne  doit  pas  être  systématiquement  proscrite  au 
profit  de  l'ostéotomie.  L'ostéoclasie  manuelle  est  le  procédé  de 
choix  quand  le  cal  est  encore  jeune,  malléable,  particulièrement 
chez  les  enfants.  Chez  l'adulte  même,  l'ostéoclasie  instrumentale  est 
supérieure  à  l'ostéotomie  dans  certains  cas,  particulièrement  dans 
les  fractures  de  l'avant-bras  vicieusement  consolidées  avec  perte  de 
la  pronation   et   de   la   supination. 

Mise  à  part  la  possibilité  d'une  infection  toujours  à  craindre  dans 
l'ostéotomie,  l'osléoclasie  a  pour  elle  l'avantage  d'une  consolidation 
plus  rapide  de  la  fracture  provoquée,  car  celle-ci  bénéficie  de 
l'apport  des  matériaux  qui  constituaient  le  cal  de  la  fracture  primi- 
tive. Destot  a  montré  qu'il  esl  habituel  de  voir  les  ostéoclasies  du 
radius  et  du  cubitus  se  consolider  en  quinze  jours.  Huit  jours  après 
une  ostéoclasie  du  fémur,  D.  Mollière  constatait  que  les  fragments 
étaient  soudés. 

(1)    Kgbnig,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  LXXXV. 
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L'ostéoclasie  est-elle  faite  pendant  la  période  de  consolidation  de 
la  fracture  primitive,  c'est-à-dire  pendant  la  prise  du  cal,  la  soudure 
des  fragments  est  encore  plus  rapide.  Nous  l'avons  vue  survenir  en 
quarante-huit  heures  dans  une  ostéoclasie  d'une  fracture  de  l'humérus 
en  voie  de  consolidation  vicieuse.  L'ostéotomie  au  contraire,  qu'elle 
soit  ou  non  suivie  d'ostéosynthèse,  semble  participer  aux  reproches 
que  Ton  fait  à  la  réduction  sanglante  des  fractures,  à  savoir  la  len- 
teur habituelle  de  la  consolidation,  conséquence  de  la  dépériostisa- 
tion  des  fragments  et  de  la  suppression  de  tout  épanchement  héma- 
toplastique entre  leurs  extrémités. 

2.  L'ostéotomie,  dont  Hennequin  a  formulé  nettement  les  lois  (1), 
consiste  en  une  section  du  squelette  pratiquée  en  un  point  déter- 
miné et  telle  qu'elle  permette  de  remédier  à  la  difformité.  De  ses 
nombreuses  variétés,  deux  méritent  d'être  conservées  :  l'ostéotomie 
linéaire  (transversale  ou  oblique)  et  l'ostéotomie  cunéiforme. 

a.  L'ostéotomie  linéaire  se  pratique  habituellement  au  niveau 
même  du  foyer  de  fracture. 

Transversale,  c'est-à-dire  perpendiculaire  à  l'axe  du  squelette, 
elle   reproduit  la  fracture  primitive;  elle  est  indiquée   surtout  dans 

les  consolidations  vicieuses   avec  déplacement 
par  rotation. 

Oblique,  elle  s'applique  à  la  correction  des 
incurvations  et  surtout  du  chevauchement  et 
trouve,  par  suite,  son  indication  la  plus  fré- 
quente dans  les  cals  en  crosse  et  en  baïonnette 
du  fémur.  Elle  assure  des  surfaces  de  contact 
très  étendues  et  permet  le  glissement  du  frag- 
ment inférieur  sous  l'influence  d'une  traction 
continue.  Cette  section  osseuse  doit  répondre 
à  certaines  conditions  :  «  D'une  manière  géné- 
rale, le  fragment  qui  donne  insertion  aux  mus- 
cles, formant  la  corde  de  l'arc  de  courbure  ou 
le  sinus  de  l'angle  de  déviation,  doit  être  taillé 
et  placé  de  telle  façon  qu'en  obéissant  à  ces 
muscles  il  force  le  supérieur  à  se  rapprocher 
de  l'inférieur  »  (Hennequin).  Enfin,  la  longueur 
de  section  doit  être  égale  au  raccourcissement 
à  corriger,  plus  2  ou  3  centimètres. 

b.  L'ostéotomie  cunéiforme  s'applique  surtout 
à  la  correction  des  cals  angulaires;  l'ablation 
d'un  coin  dont  le  sommet  répond  au  sinus  de 
l'angle  que  font  les  fragments  et  la  base  à  leur  convexité  permet 
de  ramener  les  fragments  dans  la  rectitude  (fig.  73).  En  pratique, 


—  Ostéoto- 
mie cunéiforme  pour 
ankylose  de  genou  à 
angle  obtus.  Le  coin 
réséqué  pour  per- 
mettre le  redresse- 
ment est  aigu  (Fara- 
beuf). 


(1)  Hennequin,  Rev.  dechir.,  1892. 
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on  utilisera  la  règle  formulée  par  Farabeuf  :  les  deux  sections 
devront  être  perpendiculaires,  l'inférieure  à  l'axe  du  fragment 
inférieur,  la  supérieure  à  l'axe  du  fragment  supérieur. 

3.  La  résection  osseuse  consiste  dans  l'ablation  du  cal  vicieux  et, 
par  conséquent,  delà  portion  chevauchante  des  deux  fragments.  Sur 
les   os  où   le   raccourcissement  qu'elle   produit  ne  présente  aucun 


Fig.  74.  —  Fracture  de  l'humérus  par  coup  de  feu;  consolidation  vicieuse  unique- 
ment pcrioslique  (par  sautoir  périostique),  paralysie  radiale  concomitante  par 
adhérence  du  nerf  au  cal.   —  a,  face;  b,  profil. 

inconvénient,  à  la  clavicule,  à  l'humérus  par  exemple,  c'est  la 
méthode  de  choix  (fig.  74  et  75). 

Qu'il  s'agisse  d'ostéotomie  ou  de  résection,  la  radiographie  cons- 
titue, ici,  une  ressource  de  premier  ordre,  en  permettant  de  déter- 
miner, par  avance,  le  procédé  d'ostéotomie  à  employer  et  de 
calculer  les  dimensions  du  fragment  à  réséquer. 

L'ostéotomie  transversale  ou  cunéiforme,  la  résection,  seront 
souvent  avantageusement  suivies  d'ostéosynthese  par  un  des  pro- 
cédésque  nous  avons  précédemment  étudiés  (Voy.p.  108). 

L'ostéotomie  oblique,  faite  dans  le  but  de  remédier  au  chevauche- 
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ment  et,  par  suite,  au  raccourcissement,  sera  suivie,  au  membre 
inférieur  tout  au  moins,  de  l'application  d'un  appareil  à  extension 
continue,  ou  d'une  extension  au  clou  (1),  de  façon  à  permettre  aux 
fragments  de  glisser  l'un  sur  l'autre.  Dans  un  cas  de  fracture  com- 
minutive  du  fémur  consolidée  avec  un  raccourcissement  de  14  cen- 


Fig.  75.  —  La  même  après  résection  et  suture  osseuse"  dans  deux  plans  per- 
pendiculaires. Libération  du  radial,  guérison  de  la  paralysie.  —  a,  face  ;  b,  profil 
(Collection  personnelle). 

timètres,  Mignon  (2)  put  obtenir  par  ce  procédé  un  allongement  de 
5  centimètres  et  diminuer  notablement  l'infirmité;  Schede  réduisit 
à  lcm,5  un  raccourcissement  de  11  centimètres. 

Dans  les  segments  de  membre  à  deux  os,  la  conduite  à  tenir 
variera  suivant  les  circonstances  :  ostéotomie  linéaire  d'un  seul  os 
ou  des  deux  os,  ostéotomie  linéaire  de  l'un  et  cunéiforme  de  l'autre, 
(linéaire  oblique  du  péroné  et  cunéiforme  du  tibia  à  la  jambe  par 
exemple). 

(1)  C'est  là  une  des  indications  de  choix  de  l'extension  au  clou. 

(2)  Mignon,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  2  févr.  1909. 
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2°  Cals  exubérants.  —  Ceux  surtout  qui  se  compliquent  des 
divers  troubles  nerveux  que  nous  avons  signalés,  ou  limitent  les 
mouvements  d'une  articulalion,  nécessitent  une  intervention  chirur- 
gicale; celle-ci  consistera  dans  le  nivellement  du  cal,  l'abrasion,  des 
saillies,  le  dégagement  des  nerfs  inclus.  En  fait,  les  compressions 
nerveuses  sont  dues  surtout  à  des  saillies  fragmentaires  anormales 
et,  par  suite,  répondent  à  des  cals  difformes  beaucoup  plus  qu'à  des 
cals  exubérants,  Parfois,  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  articulaires,  une 
résection  osseuse  typique  ou  atypique  s'impose  pour  rendre  à  l'arti- 
culation une  mobilité  suffisante. 

3°  Cals  douloureux.  — Le  traitement  est  variable  suivant  l'étio- 
logic. 

Les  cals  de  fractures  infectées  avec  ostéite  persistante,  sé- 
questres, etc.,  nécessiterontl'ablation  de  ces  derniers,  des  curettages 
multiples;  si  la  syphilis  est  en  cause,  le  traitement  spécifique  est 
indiqué.  Enfin,  la  trépanation  du  cal  a  donné  des  résultats  favorables 
dans  les  cas  d'inclusion  de  petits  filets  nerveux.  Lorsque  le  cal  est 
douloureux  par  compression  ou  contusion  d'un  tronc  nerveux,  le 
traitement  est  celui  que  nous  venons  d'indiquer  pour  les  cals  exubé- 
rants compliqués  de  lésions  nerveuses. 

PATHOLOGIE    DU    CAL. 

Aux  consolidations  vicieuses,  se  rattachent  les  altérations  patho- 
logiques qui  peuvent  s'observer  au  niveau  du  cal,  altérations  qui 
comprennent  : 

l°Le  ramollissement  du  cal; 

2°  Les  tumeurs  du  cal  ; 

3°  Les  fractures  itératives; 

4°  Les  déviations  secondaires. 

1°  Ramollissement  et  fonte  du  cal.  —  Le  ramollissement  d'un 
cal  bien  constitué,  c'est-à-dire  la  résorption  des  matières  calcaires 
qu'il  contient,  est  connu  depuis  très  longtemps.  Malgaigne  y  insis- 
tait déjà  et  de  nombreuses  observations  en  ont  é^é  publiées.  La 
résorption  calcaire  peut  être  également  suivie  d'une  résorption  des 
matières  organiques  du  cal,  et  la  mobilité  de  la  fracture  réapparaît, 
aussi  marquée  qu'au  premier  jour  (1). 

La  pathogénie  en  est  bien  mal  connue;  on  a  incriminé  des  mala- 
dies infectieuses  graves  :  typhus,  variole,  fièvre  typhoïde  (Schilling), 
le  scorbut  (Waller,  Budd),  férysipèle,  surtout  localisé  au  membre 
fracturé  (Norris,  Ferret),  la  syphilis  (Tillaux).  Elles  agiraient  proba- 
blement en  entravant  l'assimilation  des  sels  calcaires  introduits  dans 
l'organisme. 

(1)  Andrews  (Clinic.  Rev.,  1899)  cite  trois  cas  personnels  de  résorption  du  cal, 
dont  un  remarquable,  où  l'union  osseuse,  en  apparence  parfaite,  fut  successive- 
ment deux  fois  dissoute  par  résorption. 
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11  semble  que  le  système  nerveux  central  joue  un  rôle  important 
dans  la  cicatrisation  osseuse,  témoin  le  cas  curieux  cité  par  Clarke  (1)  : 
un  enfant  très  développé  pour  son  âge  se  fractura  le  bras;  la  frac- 
ture consolidée,  il  revint  à  l'école,  se  surmena  pour  obtenir  un 
prix  au  point  d'altérer  sa  santé;  on  constata  à  ce  moment  que  les 
fragments  s'étaient  désunis.  Quénu  a  rapporté  un  cas  de  ramollis- 
sement du  cal  consécutif  à  un  ramollissement  cérébral.   Ces  deux 


Fig.  76.  —  Ostéome  développé  sur  un  foyer  de  fracture  (fracture  du  col  chirurgical 
de  rhuméru?)  (Collection  Moucliet). 

observations  plaident  dans  le  sens  d'une  influence  manifeste  du  sys- 
tème nerveux  central. 

Le  système  nerveux  périphériquejoue  probablement  aussi  un  rôle, 
et  il  est  possible  que  l'atrophie  osseuse  calcaire  de  Sùdeck  ne  soit 
que  le  premier  stade  d'une  altération  qui  aboutirait  eu  ramollissement 
du  cal. 

Les  modifications  qui,  sous  des  influences  encore  mal  connues  — 

(1)  In  Traité  de  chirurgie  Duplay  et  Reclus,  t.  II,  2e  éd.,  p.  392. 


PATHOLOGIE  DU  CAL. 


183 


probablement  des  troubles  du  fonctionnement  des  glandes  à  sécré- 
tion interne  —  surviennent  dans  le  métabolisme  du  calcium, 
peuvent  être  la  cause  du  ramollissement  du  cal.  C'est  ainsi  que 
Vanverts  a  vu  survenir  le  ramollissement  d'un  cal  ancien  à  la  suite 
d'une  fracture  récente  d'un  autre  os,  comme  si  la  quantité  de  sels 
de  chaux  fournie  par  l'organisme  eût  été  insuffisante  pour  l'édi- 
fication du  nouveau  ca  et  qu'il  fallût  en  emprunter  à  un  cal 
préexistant  (1).  De 
même,  Lambotte  a 
vu,  chez  une  femme 
enceinte,  un  cal  de 
fracture,  solide  au 
bout  de  quatre  se- 
maines, se  résorber 
et  la  consolidation 
définitive  n'être  ob- 
tenue qu'après  l'ac- 
couchement, comme 
si  toutes  les  réserves 
minérales  de  la  mère 
passaient  au  fœtus. 
Tous  ces  faits  doi- 
vent être  rapprochés 
des  retards  de  con- 
solidation que  nous 
étudierons  dans  un 
autre  chapitre. 

2°  Tumeurs  du 
cal.  —  Si  l'on  s'en 
tient  rigoureusement 
aux  cas  que  vise  cette 
appellation,  «  aux 
tumeurs  qui  naissent, 
à  une  date  variable, 
dans  un  cal  bien  et 
dûment  constitué,  c'est-à-dire  aux  néoplasmes  de  cicatrice  »  (Habe- 
rern,  Ricard  et  Demoulin),  éliminant,  par  suite,  tous  les  néoplasmes 
osseux  métastatiques,  le  nombre  des  cas  publiés  en  est  rare.  Rieflel 
en  a  réuni  20:  dans  ce  nombre  sont  compris  6  cas  de  chondromes, 
9  de  sarcomes  et  3  d'ostéomes. 

Les  ostéomes  ne  sont  que  des  néoformations  osseuses  consécutives 
à  une  fracture  et  non  des  tumeurs  du  cal.  Ils  peuvent  naître  de  l'os 
même  au  niveau  du  foyer  de  fracture  —  les  cas  en  sont  rares,  celui  qui 


Radiographie  de  la  figure  76. 


(1)  Vanvekts,  Soc.  médico-chir.  du  Nord,  1907. 
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est  représenté  figures  76-77  en  est  un  bel  exemple  —  la  tumeur  con- 
tient ordinairement  du  tissu  médullaire,  du  cartilage  en  voie  d'ossi- 
fication et  de  l'os.  Le  plus  souvent,  les  ostéomes  s'observent  après  les 
fractures  juxta-articulaires  s'accompagnant  de  déchirures  périos- 
tiques  étendues  et  naissent  aux  dépens  de  fragments  de  périoste. 

Les  observations 
de  sarcomes  déve- 
loppés sur  un  cal 
de  fracture  sont 
sujettes  à  caution. 
Dans  les  quelques 
cas  rapportés  par 
Paget,  Giïterbock, 
Volkmann,  Habe- 
rern,  il  s'agissait 
de  fibro  ou  de 
chondro-sarcomes. 
Les  chondromes 
ont  été  observés  au 
niveau  d'anciens 
cals,  de  six  mois  à 
dix  ans  après  la 
fracture.  On  tend  à 
expliquer  leur  for- 
mation par  la  per- 
sistance de  quel- 
ques îlots  cartila- 
gineux au  moment 
de  l'ossification  du 
cal  et  la  proliféra- 
tion ultérieure  aty- 
pique de  ces  îlots. 
L'évolution  de 
ces  diverses  tu- 
meurs est  progres- 
sive et  peut  abou- 
tir à  une  fracture  itérative  ou  à  une  inflexion  angulaire  du 
cal. 

Aux  tumeurs  du  cal  nous  rattacherons  les  cals  dystrophiques. 
Dans  ce  groupe  rentrent,  d'une  part,  certains  kystes  simples  des  os, 
qui  apparaissent  quelques  années  après  une  fracture  et  se 
développent  au  niveau  de  la  cicatrice  osseuse,  très  proba- 
blement aux  dépens  d'un  hématome  consécutif  au  traumatisme 
(Kùmmer)  (Voy.  Fractures  spontanées)  ;  d'autre  part,  certaines  alté- 
rations   du    cal    qui   simulent    des    tumeurs    et    sont    désignées 


Fig.  78.  —  Fracture  itérative  de  l'humérus.  La  pre- 
mière fracture  était  infectée  et  fut  suivie  de  l'ablation 
chirurgicale  d'une  portion  séquestrée  de  la  diaphyse 
(le  séquestre  enlevé  correspond  à  la  tache  claire) 
(Collection  personnelle). 
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sous  les  noms   de  cals  balleux  ou  soufflés  et  de  cals  charnus  (1). 

Gangolphe,  Destot,  Bérard  (2)  ont  rapporté  des  cas  de  cal  huileux. 
Ils  s'observent  surtout  chez  l'enfant  et  en  particulier  au  col  du 
fémur  et  au  col  de  l'humérus.  Leur  image  radiographique  est  celle 
d'un  sarcome  à  myéloplaxes,  à  cela  près  qu'il  persiste  une  bande 
assez  forte  de  tissu  osseux  normal  juxta-cartilagineux  les  sépa- 
rant de  l'épiphyse,  alors  qu^'il  n'y  en  a  pas  dans  le  sarcome  (Des- 
tot). La  paroi  de 
la  néoformation 
osseuse  est  ré- 
duiteàl'épaisseur 
d'une  coquille 
d'œuf;  des  tra- 
vées osseuses  sé- 
parent des  zones 
évidées  remplies 
d'un  liquide  mu- 
coïde  et  des  in- 
filtrations hémor- 
ragiques rappe- 
lant le  sarcome 
(fig.  79). 

Bérard  a  ob- 
servé, à  la  suite 
d'une  fracture  su- 
pra condyli  en  ne 
du  fémur,  un  cal 
charnu  qui  fut 
pris  pour  un  sar- 
come ;  il  se  pré- 
sentait, à  l'exa- 
men macrosco- 
pique, sous  la 
forme  d'une 

grosse  masse  fi- 
breuse   mal  fas- 

ciculée,  donnant  l'impression  d'un  sarcome,  l'examen  histologique 
démentait  ce  diagnostic. 

3°  Fractures    itératives   ou    par   récidive.    —    Malgaigne, 


Fie;.  79. 


Fracture  du  col  du  fémur.  Cal  souillé 
(Bérard  et  Trucy). 


(1)  Kystes  simples  des  os,  cals  huileux,  cals  charnu5,  doivent  être  considérés 
comme  des  manifestations  parallèles  d'un  processus  inflammatoire  chronique  post- 
traumatique  et  rentrent  dans  le  groupe  des  ostéites  vacuolaires  méta-traumatiquec. 
Voy.  Bloodgood,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc,  1908,  p.  225;  Mauci.aire  et 
Burnier,  Arch.  yen.  de  chir.,  août  1911;  Mauclairb,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris. 
2  juillet  191?,  p.  91  î. 

(2)  Voy.  Lyon  chirurgical  t.  V,  mars  19U,  p.  290;  Trucy,  Thèse  de  Lyon,  1905. 
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Gurlt,   Gosselin  ont  étudié  ces   fractures  secondaires,   récidivées. 

Tantôt  la  fracture  itérative  se  produit  à  la  suite  d'un  traumatisme 
assez  intense,  un  choc  direct,  une  chute,  et  le  fait  n'a  rien,  en  l'espèce, 
que  de  très  banal. 

Tantôt  c'est  sous  l'influence  d'un  traumatisme  minime  que  la  frac- 
ture se  reproduit,  et  on  peut  la  voir  se  répéter  plusieurs  fois  de  suite 
au  même  endroit,  témoin  le  cas  cité  par  Gosselin,  d'un  jeune  homme 
de  vingt-cinq  ans  qui,  en  l'espace  de  quatre  ans,  se  rompit  six  fois  le 
fémur;  la  fracture  se  produisait  du  huitième  au  quinzième  jour, 
après  la  reprise  de  la  marche,  à  l'occasion  d'un  effort  un  peu  trop 
considérable. 

Ces  fractures  itératives  répétées  ne  s'observent  guère  — en  dehors 
des  cas  où  existe  une  consolidation  vicieuse  et  où  le  cal  n'est  consti- 
tué que  par  quelques  jetées  osseuses  périphériques  d'origine  périos- 
tique  —  que  sur  un  squelette  et  sur  un  cal  qui  présentent  des 
lésions  d'atrophie  osseuse,  d'ostéite  raréfiante,  d'origine  souvent 
indéterminée;  le  fait  a  été  constaté  plusieurs  fois  à  la  rotule,  à 
l'humérus  (Gross),  etc.  (1). 

Il  faut  distinguer  deux  groupes  dans  ces  fractures  : 

a.  Les  fractures  itératives  précoces; 

b.  Les  fractures  itératives  tardives. 

Les  fractures  itératives  précoces  s'observent  dans  la  période  de 
convalescence,  lorsque  la  consolidation  clinique  de  la  fracture  étant 
considérée  comme  acquise,  la  fonction  du  membre  est  progressive- 
ment reprise,  parfois  même  encore  plus  tôt.  Nous  avons  observé 
un  cas  de  fracture  secondaire  précoce  du  fémur  chez  un  sujet  dont 
le  membre,  sorti  à  peine  depuis  quelques  jours  de  son  appareil,  fut 
soumis  à  des  manœuvres  de  mobilisation  un  peu  trop  énergiques. 
On  conçoit  que,  dans  ces  cas  où  le  cal  définitif  n'est  pas  encore 
formé,  la  fracture  se  reproduise  aisément  sous  un  effort  relative- 
ment peu  considérable.  Les  fractures  itératives  précoces  sont  parti- 
culièrement fréquentes  à  l'avant-bras  et  chez  l'enfant;  d'après  Gurlt, 
elles  s'observeraient  surtout  entre  un  et  vingt  ans,  parce  que,  si  la 
consolidation  se  fait  plus  rapidement  chez  les  jeunes  gens,  le  cal 
demande  néanmoins  plus  de  temps  pour  acquérir  sa  solidité  défini- 
tive. Elles  sont  également  fréquentes  après  consolidation  des  frac- 
tures infectées,  l'éburnation  du  cal  demandant,  dans  ces  cas,  un 
temps  considérable,  celui-ci  reste  pendant  longtemps  un  point 
faible,   prédisposé  à   une  nouvelle  fracture. 

Les  fractures  itératives  tardives  —  qui  surviennent  de  plusieurs 
mois  à  plusieurs  années  après  la  fracture  primitive  —  s'observent 
sur  un  squelette  déjà  altéré  et  succèdent  ordinairement  à  un  trau- 


(1)  Kirmisson  a  observé,  dans  le  service  de  Le  Fort,  un  jeune  malade  qui  se  fit 
successivement  M  ou  18  fractures  itératives. 
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matisme  minime,  1res  souvent  à  une  simple  contraction  musculaire; 
le  fait  est  fréquent  à  la  rotule. 

Alors  que  le  pronostic  des  fractures  itératives  précoces  est  bénin 
et  que  leur  réparation  se  fait  dans  les  délais  normaux,  celui  des  frac- 
tures itératives  tardives  estau  contraire  plus  grave.  Si  dans  beaucoup 
de  cas  la  réparation  se  fait  bien,  elle  peut   manquer  totalement  el 


Fig.  80.  —  Déviation  secondaire  après  une  fracture  de  jambe  au  tiers  inférieur, 
face  et  profil.  Voy.  les  radiographies  de  ce  cas  figure  81.  (Collection  person- 
nelle.) 


même  la  pseudarlhrose  être  suivie  d'une  atrophie  osseuse  plus  ou 
moins  grave,  comme  dans  un  cas  observé  par  Gross  (Voy.  p.  213). 

Il  est  fréquent  d'observer,  après  consolidation  des  fractures  ité- 
ratives, un  cal  volumineux  ou  même  difforme,  le  déplacement  des 
fragments  s'étant  partiellement  reproduit. 

Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  les  gros  cals  de  fractures  ité- 
ratives sont  souvent  pris,  par  des  observateurs  non  prévenus,  pourdes 
tumeurs,  en  particulier  pour  des  ostéosarcomes.  La^confusion  est 
d'autant  plus  facile  que  le  traumatisme  initial  est  resté  méconnu  et 
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que  leur  image  radie-graphique  ressemble  étrangement  à  celle  d'une 
tumeur  à  myéloplaxes  (l). 

4°  Déviations  secondaires  (2).  —  Elles  s'observent  au  niveau 
de  fractures  qui  paraissaient  normalement  consolidées,  apparaissent 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  consolidation  primitive,  de  quel- 
ques semaines  à  quelques  mois  (huit  et  quinze  mois,  Zesas),  excep- 


Fig\  81.  —  Fracture  de  jambe  au  tiers  inférieur  avec  cal  difforme  (par  déviation 
secondaire).   Face  et  profil  (Collection  personnelle). 

tionnellement  après  plusieurs  années  (huit  ans  dans  un  cas  de 
Haberer).  Le  plus  souvent,  c'est  après  deux  ou  trois  mois  que  le 
sujet  qui  avait  quitté  l'hôpital  avec  un  membre  en  rectitude, 
y  revient  avec  un  membre  dévié.  La  déformation  secondaire  se 
fait  lentement, progressivement  et  s'accentue  peu  à  peu;  elle  repro- 


(1)  Delbet,  Broca,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1900,  p.  377,  1903,  1906. 

(2)  Voy.  à  ce  sujet  :  Séuii.eau  et  Blaise,  Arch.  gén.  de  méd.,  1892.  —  Chaput, 
Delbet,  Routier,  Tuffier,  Bull.  Soc.  chir.  Paris,  1906  et  1907.  —  Berger, 
Bull,  méd.,  16  janv.  1907,  i.°  4,  et  Journ.  des  praticiens,  1907.  —  Vollet,  Thèse 
de  Paris,  1907-1908.  —  Zesas,  Arch.  gén.  chir.,  1909,  p.  471. 
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duit  ordinairement  la  déformation  primitive  ;  ellepeutêtre  plusaccen- 
tuée  que  celle-ci  —  le  fait  est  fréquent  à  la  jambe  — ,  très  souvent, 
des  déviations  nouvelles  s'y  associent  qui  aggravent  la  (déformation 
primitive  (fig.  80  et  81). 

C'est  surtout  au  membre  inférieur  qu'on  observe   ces  déviations 
secondaires  à  la  suite  de  la  reprise  de  la  marche.  Certaines  fractures 


Fig-.  82.  —  Déviation  secondaire  angu- 
laire latérale  d'une  fracture  de  jambe 
au  quart  inférieur  (Berger). 


Fig. 83. —  Fracture  sous-lrochantérienne 
du  fémur  avec  déformation  secondaire 
en  crosse  (Musée  du  Yal-de-Grâce). 


y  semblent  plus  particulièrement  exposées  :  telles  sont  les  fractures 
sous-trochantériennes  du  fémur,  les  fractures  spiroïdes  de  la  jambe, 
les  fractures  supramalléolaires,  les  fractures  des  malléoles,  etc. 
(fig.  82  et  83). 


PATHOGÉNIE.  —  La  pathogénie  de  ces  déviations  semble  relever 
de  trois  causes  différentes  : 

a.  Une  fracture  itérative  du  cal; 

6.  Une  altération  régressive  du  cal  constitué; 

c.  Un  défaut  d'ossification  du  cal. 
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a.  Fracture  itérative  du  cal.  —  Il  ne  saurait  être  évidemment 
question  que  de  fractures  incomplètes  et  méconnues;  elles  sont 
ordinairement  la  conséquence  d'une  chute,  lorsque  le  blessé,  encore 
inhabile,  recommence  à  marcher.  Dans  un  cas  observé  par  Berger, 
une  infraction  du  cal  d'une  fracture  du  tiers  supérieur  du  fémur 
droit  fut  suivie  d'une  déviation  angulaire. 


Fig.  84.  —  Résultat  d'une  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  pour  déviation  secon- 
daire (Voy.  fig.  80  et  81).  Face  ctprolil;  ostéo-synthèse  des  fragments  par  le 
fixateur  de  Heitz-Boyer. 


6.  Altération  régressive  d'un  cal  constitué.  — La  consolidation 
est  obtenue  depuis  plusieurs  mois,  et  le  malade  a  repris  ses  occu- 
pations lorsque,  au  bout  d'un  temps  variable  (douze  mois  dans  un 
cas  de  Zesas),  apparaît  une  déformation  du  membre  qui  s'accentue 
peu  à  peu  et  s'accompagne  souvent  de  douleurs  au  niveau  du 
cal. 

Les  causes  qui  produisent  le  ramollissement  du  cal  (Voy.  p.  181) 
sont  responsables  de  ces  déviations  secondaires  ;  à  côté  d'elles  il 
faut  faire  une  place  aux  kystes  simples  des  os,  dont  l'observation 
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de  Haberer  (1)  est  un  type  remarquable  :  un  jeune  homme  ayant  eu, 
à  l'âge  de  dix  ans,  une  fracture  du  fémur  qui  se  consolida  parfaite- 
ment, vit,  huit  ans  plus  tard,  l'os  se  couiber  au  niveau  de  la  fracture 
en  même  temps  que  survenait  un  épaississement  fusiforme  qui 
atteignit  presque  le  volume  du  poing.  L'examen  radiologique 
montra  l'existence  d'une  cavité  osseuse  avec  amincissement  de  la 
couche  compacte  qui  présentait  plusieurs  perforations. 

c.  Défaut  d'ossification  du  cal.  —  Qu'il  s'agisse  d'une  reprise 
trop  précoce  des  fonctions,  avant  que  l'ossification  soit  complè- 
tement achevée  dans  un  cal  qui  évolue  normalement,  ou  bien  d'un 
retard  dans  la  consolidation,  le  cal  est  encore  cartilagineux  au 
moment  où  le  malade  commence  à  marcher. 

Dans  le  premier  cas,  on  s'est  fié  à  la  disparition  de  l'impotence 
fonctionnelle,  à  l'absence  de  mobilité  anormale,  pour  autoriser  un 
blessé  à  se  lever  et  à  marcher  au  bout  du  temps  moyen  admis  classi- 
quement pour  la  consolidation  de  la  fracture,  et,  quelques  jours 
après  la  reprise  des  fonctions,  la  déviation  est  apparue  ;  le  cal, 
suffisant  pour  maintenir  les  fragments  lorsque  aucun  effort  ne  lui 
était  demandé,  s'est  montré  insuffisant  pour  permettre  la  reprise 
des  fonctions  du  membre.  C'est,  entre  autres,  l'histoire  du  malade 
dont  la  radiographie  est  reproduite  figure  81.  Chez  ces  sujets,  il  n'est 
pas  rare  de  trouver,  lorsqu'on  intervient  un  peu  tardivement,  un  cal 
osseux,  dur,  souvent  même  éburné,  qu'il  faut  entamer  au  ciseau  et 
au  maillet;  le  cal,  encore  cartilagineux  au  moment  de  la  production 
de  la  déformation,  s'est  ossifié  dans  cette  position  anormale. 

Dans  le  second  cas,  le  cal  est  resté  cartilagineux  ;  on  peut  le  sec- 
tionner au  couteau.  Dans  un  cas  de  déviation  secondaire  après  une 
fracture  de  jambe  au  quart  inférieur  (Voy.  fig.  81,  p.  189),  Berger  a 
trouvé  en  intervenant,  trois  ans  après  la  fracture,  les  fragments  du 
tibia  réunis  par  une  masse  cartilagineuse  très  solide  et  assez  étroite 
pour  qu'ils  fussent  en  contact  immédiat. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  nombre  de  cas,  la  déformation 
secondaire  est  due  à  l'insuffisance  de  solidité  du  cal,  à  une  reprise 
trop  précoce  des  fonctions.  Les  fractures  ouvertes  et  infectées, 
dans  lesquelles  la  consolidation  est  particulièrement  lente,  celles 
qui  s'accompagnent  d'élimination  d'esquilles,  y  sont  plus  particu- 
lièrement exposées. 

On  a,  toutefois,  souvent  mis  sur  le  compte  d'une  mollesse  prolongée 
du  cal,  —  fonction  de  la  petitesse  des  fragments,  de  leur  vascularisa- 
tion  insuffisante,  de  la  pauvreté  durevêtement  périostique  (Delbet),  de 
troubles  réflexes  de  même  origine  que  ceux  qui  frappent  les  parties 
molles  (Mally  et  Richon),  —  des  déviations  secondaires  qui  résultent 
d'une  autre  cause,  en  particulier  d'une  insuffisance  de  réduction. 

(1)  Haberer,  Soc.  mëd.  de  Vienne,  19janv.  1906, in  Sem.  méd.,  n°  4,  2i  janv.  1906, 
p.   45. 
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C'est,  en  effet,  à  une  insuffisance  de  réduction  que  se  résume, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  pathogénie  des  déviations  secon- 
daires. Ou  bien  les  surfaces  fracturées  ne  sont  pas  au  contact,  et  le 
cal  reste  longtemps  cartilagineux  et  mou;  ou  bien  —  et  le  cas  est 
fréquent  au  fémur  —  la  consolidation  s'est  faite  avec  une  déviation 
angulaire  persistante,  et  la  déformation  s'exagère  lorsque  le  membre 
reprend  ses  fonctions,  les  lignes  de  force  ne  se  correspondant  plus 
sur  les  deux  fragments. 

TRAITEMENT.  —  Il  est,  aux  déviations  secondaires,  un  traitement 
prophylactique  et  un  traitement  curatif. 

Traitement  prophylactique.  —  Une  exacte  réduction  en  est  le 
premier  élément;  sa  réalisation  n'est  pas  toujours  chose  simple.  En 
outre,  avant  de  permettre  la  marche  à  un  fracturé  du  membre  infé- 
rieur, on  devra  s'assurer,  non  seulement  que  la  consolidation  est  faite, 
mais  encore  que  la  solidité  du  cal  est  suffisante.  Or,  les  deux  termes 
sont  loin  d'êlre  synonymes.  Malheureusement,  nous  ne  possédons, 
pour  cette  appréciation,  que  des  moyens  très  imparfaits.  Les  signes 
cliniques  qui  traduisent  la  consolidation,  —  disparition  de  la  douleur, 
de  l'impotence  fonctionnelle,  de  la  mobilité  anormale,  —  ne  permet- 
tent pas  de  conclure  à  la  solidité  du  cal  ;  c'est  ainsi  que  Bardenheuer, 
par  exemple,  qui  a  observé  de  nombreuses  déviations  secondaires, 
en  est  arrivé  à  exiger,  pour  les  fractures  de  la  cuisse,  un  repos  au  lit 
de  douze  semaines.  Les  limites  de  temps  admises  par  les  classiques 
pour  la  consolidation  n'ont  que  la  valeur  d'une  indication  générale 
et  sont  très  souvent  insuffisantes. 

Les  fractures  ouvertes  et  infectées,  dans  lesquelles  la  lenteur  de 
la  consolidation  est  de  règle,  les  pseudarthroses  traitées  par  avive- 
ment  et  suture,  dans  lesquelles  le  pouvoir  ostéogénique  est  très 
souvent  ralenti,  les  fractures  dans  lesquelles  la  radiographie  a 
montré  la  persistance  d'un  déplacement  notable  des  fragments, 
doivent  être  tenues  pour  sujettes  à  caution,  et  on  prolongera  pour 
elles  le  repos  au  lit  et  le  port  d'appareils  de  contention  externe. 

Les  gros  cals  seront  tenus  pour  suspects,  «  car  le  cal  est  d'autant 
moins  volumineux  que  la  consolidation  s'est  faite  avec  moins  de 
déplacement;  les  meilleures  consolidations  possèdent  les  cals  les 
moins  gros  »  (Berger).  Enfin  on  surveillera  le  membre  avec  grand 
soin  lors  des  premiers  essais  de  marche,  et  on  vérifiera,  par  l'ins- 
pection, la  mensuration  répétée  et  la  radiographie,  s'il  se  produit  une 
inflexion  anormale  au  niveau  du  cal,  les  deux  traductions  tangibles 
de  ces  déviations  secondaires  étant  la  difformité  et  le  raccourcis- 
sement du  membre. 

Dès  que  l'inflexion  du  cal  sera  constatée,  le  blessé  sera  remis  au 
lit  et  le  membre  soumis  à  l'extension  continue,  en  même  temps 
qu'on  essaiera,  par  un  traitement  général  —  administration  de  phos- 
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phate  de  chaux,  de  sucre,  d'extrait  thyroïdien  -  de  hâter  la  conso- 
lidation. L'ostéoclasie  manuelle  sera  parfois  de  mise  chez  1  entant, 
surtout  ah  membre  supérieur. 

Traitement  curatif.  —  Aux  déviations  établies,  définitives,  il 
n'est  qu'un  traitement  chirurgical,  celui  que  nous  avons  indique 
pour  les  cals  vicieux,  le  plus  souvent  l'ostéotomie  cunéiforme.  La 
radiographie  ci-contre  (fig.  84)  montre  la  correction  d'une  déviation 
secondaire  (Voy.  fig.  81)  par  une  ostéotomie  cunéiforme  suivie  d  os- 
téosynthèse  des  fragments  par  le  fixateur  de  Heitz-Boyer. 

2°  RETARDS  ET  ABSENCES  DE  CONSOLIDATION. 

Une  fracture  peut  évoluer  de  trois  façons  différentes  : 
lo  Ou  bien  elle  se  répare,   se  consolide  en  un  temps,  évidemment 
variable  suivant  l'os  intéressé,  mais  pour  lequel  l'expérience  a  per- 
mis de  fixer  approximativement  des  moyennes,  et  cette  consolidation 

se  fait  par  uncal  osseux  ; 

2°  Ou  bien,  au  bout  de  ce  temps  moyen,  on  constate  que  la  conso- 
lidation est  inachevée,  parfois  simplement  ébauchée.  On  dit  qu'il  y 
a  retard  de  consolidation  ; 

3°  Ou  bien,  à  quelque  période  de  son  évolution  qu'on  1  examine,  la 
fracture  présente  les  mêmes  caractères  qu'au  premier  jour,  ou  à  peu 
près;  on  ne  constate  aucune  tendance  à  la  formation  d  un  cal 
osseux-  le  foyer  de  fracture  reste  le  siège  d'une  mobilité  anormale, 
une  fausse  articulation  s'établit  entre  les  fragments  :  il  y  a  pseudar- 

throse. 

Ces  deux  derniers  termes  demandent  à  être  différencies  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  comme  au  point  de  vue  clinique,  car 
le  pronostic  et  la  thérapeutique  sont  loin  d'en  être  identiques.  Ce 
n'est  toutefois,  au  moins  en  clinique,  pas  toujours  chose  facile. 

Au    point    de    vue   anatomo-pathologique,   la  différenciation   est 
nette-  un  relard  de  consolidation  nécessite  un  début  de  consolidation, 
par  suite,  un  cal  ou  une  ébauche  de  cal,  ou,  tout  au  moins,  la  con- 
servation  des  conditions  anatomiques  favorables  à  l'ossification  ;  le 
processus  ossifiant  est  momentanément  ralenti  ou  suspendu.  Ce  qui 
caractérise    essentiellement    la    pseudarthrose,     par    contre,    c  est 
l'absence   bien  constatée  de  tout  travail  de  réparation  osseuse;  les 
extrémités  osseuses  sont  définitivement  mais  isolément  cicatrisées. 
Au  point  de  vue  clinique,  le  retard  tend  spontanément  a  la  gue- 
rison,  c'est-à-dire  à  la  consolidation  osseuse;  la  pseudarthrose  au 
contraire,  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison,  la  mobilité  anormale 
persiste  toujours  au  même   degré.  Une  modification  artificielle  des 
conditions  anatomiques  des  fragments  peut  parfois  amener  la  gué- 
rison  d'une  pseudarthrose;  dans  d'autres  cas,  elle  se  montre  tout  a 
l'ait  insuffisante. 

Chirurgie. IV. 
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Il  est  classique,  depuis  Malgaigne,  de  demander  à  la  notion  de 
temps  de  différencier  le  retard  de  consolidation  et  la  pseudarthrose. 
Si,  au  boni  de  deux  mois  pour  une  fracture  abritée,  de  trois  mois 
pour  une  fracture  ouverte,  les  fragments  restent  encore  mobiles,  il 
y  a  retard  de  consolidation;  si  au  bout  de  six  mois  ou  un  an,  la 
même  mobilité  anormale  persiste,  c'est  une  pseudarthrose.  Dans 
sa  thèse  récente,  Engel  (1)  admet  encore  les  mômes  chiffres. 

C'est  là  une  erreur.  La  notion  de  temps  ne  saurait  constituer  un  crité- 
rium suffisant.  Il  est  impossible  de  circonscrire  le  retard  de  conso- 
lidation et  la  pseudarthrose  dans  d'étroites  limites  numériques.  Il 
n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  fractures  se  consolider  à  très 
longue  échéance,  au  bout  de  six  et  huit  mois  et  plus,  dix-sept  mois 
même  (Tédenat)  (2),  sans  intervention  opératoire,  ou  encore,  de 
voir  se  consolider  en  quelques  semaines,  à  la  suite  d'une  modifi- 
cation de  l'état  général  par  exemple,  des  fractures  qui  pendant 
plusieurs  mois  n'avaient  montré  aucun  progrès  dans  leur  ossification, 
tandis  que,  inversement,  la  pseudarthrose  peut  être  constituée  dès 
l'origine  de  la  fracture. 

La  notion  de  temps  prime  dans  le  relard  de  consolidation,  état 
transitoire,  qui  n'est,  somme  toute,  qu'une  lenteur  de  consolidation; 
elle  n'a  aucune  valeur  dans  la  pseudarthrose,  état  définitif,  constitué 
le  plus  souvent  d'emblée. 

De  même,  se  baser,  encore  avec  Malgaigne,  pour  ce  diagnostic,  «  sur 
les  résultats  des  moyens  de  traitement  étrangers  à  la  médecine 
opératoire  »,  ne  résout  pas  davantage  la  difficulté,  car  c'est  avant 
et  non  après' le  traitement  qu'il  importe  au  chirurgien  d'être  fixé. 

Le  véritable  caractère  de  la  pseudarthrose  est  la  cessation  ou 
l'absence,  au  niveau  des  extrémités  fragmentaires,  de  tout  travail  os- 
téogénique.  Raymondaud,  en  1880,  montrait  la  valeur  de  l'absence 
de  tuméfaction  osseuse  et  de  douleur  à  la  pression  au  niveau  des 
extrémités  fragmentaires,  comme  traduction  de  cette  absence  du 
travail  ostéogénique. 

Que  pour  constater  l'absence  de  tout  travail  ostéogénique  il 
faille,  comme  le  dit  Quenu,  pratiquer  toute  une  série  d'examens 
minutieux  et  rapprochés  pendant  trois  ou  quatre  mois,  lorsque  la 
radiographie  ne  donne  pas  de  renseignements  précoces,  c'est  le  seul 
sens  dans  lequel  doive  être  entendue  la  notion  de  temps. 

En  résumé,  ce  n  est  pas  la  lenteur  de  consolidation  qui  définit  la 
pseudarthrose,  c'est  sa  disposition  anatomique  (Duffieux).  C'est 
faire  une  erreur  que  de  se  demander  où  finit  le  retard  et  où  com- 
mence la  pseudarthrose.   La  question   doit  être  posée  autrement  : 

(1)  Engel,  Inaug .  Dissert.,  Berlin,  1910. 

(2)  Legouest  a  vu  une  fracture  du  fémur  mettre  quatorze  ans  pour  se  consolider; 
une  fracture  du  fémur  également,  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  mit  deux 
ans  pour  se  consolider  dans  un  cas  de   Marko. 
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dans  quels  cas  y  a-t-il  retard,  dans  quels  cas  y  a-t-il  pseudarthrose? 
Ce  qui  implique  un  état  différent  dès  L'origine. 

La  réponse  immédiate  ou  précoce  n'est  pas  toujours  possible 
avec  les  moyens  dont  nous  disposons;  il  faut  souvent  y  ajouter 
l'épreuve  du  temps  ;  c'est  ce  qui  a  fait  dire  que  beaucoup  de  pseu- 
darthroses  sont  consécutives  à  des  retards  de  consolidation.  C'est  là 
une  apparence  clinique,  ce  n'est  pas  une  réalité  anatomo-patholo- 
gique. 

Cette  discussion  serait  inutile  si  la  confusion  entre  le  retard  et  la 
pseudarthrose  n'entraînait  pas  une  conduite  thérapeutique  défec- 
tueuse. Et  ceci,  moins  en  intervenant  opératoirement  sur  une 
fracture  que  d'autres  procédés  pourraient  amènera  guérison,  qu'en 
faisant  subir  au  blessé  les  dangers  d'une  trop  longue  attente  —  médul- 
lisationet  résorption  des  extrémités  osseuses,  atrophies  musculaires, 
raideurs  et  ankyloses  articulaires,  etc.,  — alors  que  la  pseudarthrose 
est  constituée  dès  le  début,  et  cela  sous  le  prétexte  que  la  fracture 
est  encore  trop  récente. 

Inversement,  on  prononce  trop  souvent  le  mot  de  pseudarthrose, 
alors  qu'il  ne  s'agit  que  de  simples  retards  de  consolidation  plus  ou 
moins  prolongés.  En  fait^  ne  doivent  être  appelées  pseudarthroses 
que  les  absences  complètes  et  définitives  de  consolidation  osseuse, 
c'est-à-dire  les  cas  où  la  nature  n  arrive  pas,  ou  ne  saurait  arriver, 
par  ses  propres  moyens,  à  faire  un  cal  osseux.  Dans  quelques-uns  de 
ces  cas,  l'intervention  chirurgicale,  en  supprimant  la  cause,  permet 
secondairement  cette  consolidation  osseuse  ;  trop  souvent  la  pseu- 
darthrose défie  tous  les  efforts  du  chirurgien. 

Et  de  cette  définition  découle  cette  conclusion  :  que  les  petits 
moyens  que  Ton  donne  comme  procédés  de  traitement  des  pseudar- 
Ihroses  ne  s'adressent,  en  réalité,  qu'à  des  retards  de  consolidation 
•et  que  les  véritables  pseudarthroses  se  trouvent  être  beaucoup  plus 
rares  que  ceux-là. 

A.  -  RETARDS    DE  CONSOLIDATION. 

Ils  résultent  «  de  la  lenteur  à  la  formation  ou  à  l'ossification  du 
•cal  »  (Rieffel).  Ce  sont  les  pseudarthroses  simples  ou  incomplètes  de 
Bérenger-Féraud. 

Ils  sont  relativement  fréquents,  beaucoup  plus  que  les  pseudar- 
throses. Bruns  trouve,  sur  4002  fractures,  54retards  et  19  pseudar- 
throses, soit,  pour  les  retards,  une  proportion  de  1  p.  75;  Sommer  (1), 
.surun  total  de  489  fractures,  compte  16  retards  et  6  pseudarthroses. 

Il  estremarquabledeconstater  leur  localisation  élective  aumembre 
inférieur  (fémur  et  tibia). 

{1)  Sommer,  Heitr.  z.  klin.  Chir.,  1890  (cité  par  Rieffel). 
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Caractères  anatomo-rliiiiques.  —  Avec  Billroth,  nous  distin- 
guerons deux  cas,  suivant  qu'il  y  a  retard  dans  la  formation  ou  dans 
l'ossification  du  cal. 

V  II  y  a  retard  dans  la  formation  du  cal.  —  Cliniquement, 
lorsque  le  membre  fracturé  est,  au  bout  de  vingt  à  trente  jours, 
sorti  de  son  appareil  plâtré,  on  constate  une  mobilité  anormale  et 
une  impotence  fonctionnelle  presque  aussi  grandes  qu'au  premier 
jour.  Le  fait  est  assez  fréquent  dans  les  fractures  transversales, 
en  rave,  du  tibia,  dans  les  fractures  ouvertes  avec  ou  sans  infection. 
C'est  dans  ces  cas  qu'il  est  difficile  de  dire  si  l'on  a  a  flaire  à  une 
pseudarthrose  vraie  ou  à  un  retard  dans  la  formation  du  cal,  étant 
donné  surtout  que  nous  avons  contesté  la  valeur  de  la  notion  de 
temps.  Quelques  caractères  permettront,  lorsqu'on  les  constatera, 
de  pencher  en  faveur  d'un  retard  de  consolidation.  Ce  sont  : 

D'une  part,  la  persistance  d'une  douleur  à  la  pression  du  foyer 
de  fracture,  à  une  époque  où  les  phénomènes  douloureux  dus  à  la 
contusion  musculaire  et  aux  épanchements  sanguins  ont  disparu,  et 
la  persistance,  quelquefois,  d'une  crépitation  osseuse. 

D'autre  part,  la  constatation,  sur  le  cliché  radiographique, 
d'extrémités  osseuses  ayant  conservé  leur  forme  normale  et  non  pas 
en  voie  d'atrophie,comme  cela  se  produit  assez  rapidement  dans  cer- 
taines pseudarth  roses. 

T  II  y  a  retard  dans  l'ossification  du  cal.  —  Le  cal  existe,  soit 
simplement  ébauché,  soit  volumineux,  mais  sa  substance  reste  molle 
et  élastique. 

Cliniquement,  on  constate,  lors  de  l'ablation  de  l'appareil,  la  per- 
sistance d'un  certain  degré  de  mobilité  anormale,  mais  obscure  et 
souvent  difficile  à  mettre  en  évidence.  Dans  d'autres  cas,  la  conso- 
lidation paraît  parfaite  et  le  membre  est  en  bonne  position.  Mais,  et 
le  fait  est  fréquent  dans  les  fractures  du  fémur,  lorsque  le  malade 
commence  à  marcher,  on  voit  la  diaphyse  s'incurver  au  niveau  du 
foyer  de  fracture,  traduisantainsiune  ossification  encore  incomplète 
du  cal(Voy.  p.  191). 

Dans  ces  deux  cas,  la  palpation  révèle  l'existence,  au  niveau  du 
foyer  de  fracture,  d'une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  qui 
répond  au  cal.  En  outre,  point  capital,  si  l'on  exerce  une  pression 
un  peu  forte  sur  l'extrémité  des  fragments,  ou  si  l'on  cherche  à  aug- 
menter l'étendue  des  mouvements  anormaux,  on  provoque  aussitôt 
de  la  douleur,  indice  d'un  travail  inflammatoire  mal  éteint.  Rien  de 
tout  cela  ne  s'observe  dans  les  pseudarthroses,  où  les  extrémités 
osseuses  s'atrophient  peu  à  peu  et  où  le  foyer  de  fracture  reste 
indolore. 

Raymondaud  ajoute  un  autre  signe  différentiel  entre  le  retard  de 
consolidation  et  la  pseudarthrose  :  ((l'impuissance  des  mouvements 
volontaires  dans  les  retards,  en  opposition  avec  un  certain  degré  de 
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mobilité  volontaire  qui  s'établit  dans  les  pseudarthroses,  par  une  sorte 
de  connivence  des  articulations  voisines  delà  lésion  ».  Cette  impuis- 
sance est  fonction  de  la  douleur  dans  les  retards  de  consolidation, 
elle  manque  dans  les  pseudarthroses  qui  sont  indolores.  Enfin,  comme 
le  conseille  Ouenu,  de  minutieux  examens  locaux  pratiqués  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  pendant  plusieurs  mois,  et 
complétés  par  des  examens  radiographiques, permettront  de  se  rendre 
compte,  dans  les  retards  de  consolidation,  des  progrès  qui  s'accom- 
plissent dans  le  travail  ostéogénique. 

» 

ÉTIOLOGIE.  --  On  reconnaît  aux  retards  de  consolidation  deux 
ordres  de  causes,  générales  etlocales. 

1°  Causes  générales.  —  Dans  ce  premier  groupe  rentrent  toutes 
les  causes  de  débilitation  de  l'organisme,  qu'elles  proviennent  de 
l'accomplissement  d'une  fonction  physiologique  mais  transitoire,  ou 
de  l'évolution  normale  de  l'organisme  (influences  physiologiques  de 
Bérenger-Féraud),  ou  qu'elles  soient  accidentelles,  pathologiques 
(influences  morbides).  Dans  tous  ces  cas  il  s'agit  d'une  déviation  du 
métabolisme  physiologique. 

Parmi  les  premières  prennent  rang  :  la  grossesse,  la  lactation,  la 
vieillesse;  parmi  les  secondes  :  les  intoxications  (Hg,  Pb,  As,  Ph), 
les  grandes  pyrexies  (fièvre  typhoïde,  variole,  pneumonie,  scar- 
latine, etc.),  les  maladies  chroniques  (cancer,  diabète,  scrofule, 
paludisme,  phosphaturie,  syphilis,  tabès),  les  altérations  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique  influençant  la  trophicité  osseuse. 

Le  rôle  de  la  vieillesse  est  discutable,  celui  de  la  grossesse  assez 
net.  Sur  60  fractures  observées  sur  des  femmes  enceintes,  Bruns 
constata  que  48  fois  la  réparation  se  fit  normalement,  et  que  L2  fois 
la  consolidation  ne  se  fit  qu'après  l'accouchement.  Les  observations 
de  Fabrice  de  Hilden,  A.  Cooper,  Dupuy  (1),  sont  des  plus  typiques 
à  ce  sujet.  Larnbotte  a  également  observé,  chez  une  femme  enceinte, 
la  résorption  d'un  cal  solide;  la  consolidation  définitive  ne  fut 
obtenue  qu'après  l'accouchement. 

Ces  retards  de  consolidation  sont  probablement  dus  à  un  trouble 
des  échanges  organiques,  toutes  les  réserves  minérales  de  l'organisme 
de  la  mère  passant  au  fœtus  (Barbet). 

Rien  de  tout  ceci,  toutefois,  n'est  absolu.  Ilestcourant  devoir,  chez 
le  vieillard,  les  fractures  se  réparer  aussi  bien  que  chez  l'adulte,  de 

(1)  Dans  le  cas  de  Fabrice  de  Hilden  rapporté  par  Pinel,  une  femme  enceinte 
ne  consolida  une  fracture  du  tibia  que  quarante  jours  après  sa  délivrance.  Dupuy 
(Joiirn.  de  mec/.,  Bordeaux,  1853)  rapporte  l'observation  d'une  jeune  femme  bien 
portante  qui  se  fractura  le  corps  du  fémur  au  huitième  mois  de  sa  grossesse.  Lorsque 
l'appareil  fut  levé,  au  trentième  jour,  la  mobilité  était  complète  ;  l'appareil  fut 
réappliqtyé  avec  si*  semaines  d'extension  continue.  La  santé  restant  parfaite,  la 
mobilité  persista  jusqu'à  l'accouchement,  et  la  consolidation  ne  fut  complète 
qu'un  mois  après  celui-ci. 
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même  chez  la  femme  enceinte  ou  nourrice,  et  les  observations  préci- 
tées restent,  malgré  tout,  exceptionnelles. 

Le  rôle  des  pyrexies  est  loin  d'être  démontré.  Plus  admissible 
semble  être  celui  des  maladies  chroniques,  des  dialhèses  ou  des  élats 
dyscrasiques,  et  en  particulier  de  la  tuberculose,  du  diabète,  de  la 
phosphaturie,  de  la  syphilis,  du  tabès. 

11  est  classique  de  dire  que  la  consolidation  des  fractures  est 
retardée  chez  les  tuberculeux.  La  déminéralisation  osseuse  si  accen- 
tuée des  phtisiques,  les  lésions  médullaires,  les  altérations  des 
glandes  endocrines  qui  régularisent  la  nutrition  sont  des  arguments 
suffisants  pour  justifier  ce  retard  dans  la  consolidation  (Robin)  I  ; 
une  exagération  corrélative  de  l'élimination  urinaire  delà  chaux  en 
est  la  preuve. 

On  peut  voir  des  retards  de  consolidation  au  cours  du  diabète 
sucré,  chez  des  malades  en  état  d'intoxication  acide  et  dans  l'urine 
desquels  on  trouve  de  l'acétone  (2).  Les  fractures  spontanées  qui  se 
produisent  au  cours  du  diabète  phosphatique  ne  se  consolident  que 
très  lentement  et  très  difficilement  (Verneuil).  Sur  9  fractures  de  cet 
ordre,  Verchère  a  vu  7  fois  la  consolidation  se  faire  avec  une  lenteur 
désespérante. 

C'est  par  une  déminéralisation  générale  de  l'organisme,  ou  spéciale 
aux  éléments  minéraux  de  l'os  (sels  de  chaux  et  de  magnésie), 
qu'agissent  les  maladies  cachectisantes  au  cours  desquelles  il  est  fré- 
quent de  rencontrer  des  retards  de  consolidation  (cancer,  etc.),  que 
la  déminéralisation  provienne  d'une  insuffisance  de  l'assimilation  ou 
d'une  désassimilation  excessive.  Le  rôle  de  la  syphilis  et,  en  parti- 
culier, de  la  syphilis  secondaire  en  évolution  au  moment  où  la  frac- 
ture se  produit,  paraît  bien  établi  (Le  Dentu),  quoique  les  retards  de 
consolidation  qui  lui  sont  imputables  doivent  être  tenus  pour  excep- 
tionnels. Ollieravu  se  réparer,  en  quatre  semaines,  sous  l'influence 
du  traitement  spécifique,  une  fracture  bimalléolaire  vicieusement 
consolidée  et  ostéotomisée,qui  était  restée  quatre  mois  sans  se  con- 
solider malgré  un  traitement  thyroïdien.  Rieffel  a  observé  un  arrêt 
et  un  ramollissement  ducaldans  le  cours  d'une  syphilis  secondaire. 
Néanmoins,  il  est  exagéré,  comme  d'aucuns  l'ont  prétendu,  d'incri- 
miner la  syphilis  pour  tous  les  retards  de  consolidation  dont  la  cause 
échappe. 

L'influence  des  altérations  du  système  nerveux  central  ou  périphé- 
rique est  des  plus  nettes.  Si  l'on  voit  très  souvent  les  fractures 
spontanées  du  tabès  se  réparer  en  un  temps  normal,  les  retards  de 

(1)  RomN,  Bull.  Acad.  sciences,  1912,  p.  1108.  L'excès  d'acidité  stomacale  est  un 
puissant  facteur  de  déminéralisation.  On  sait  epue  Teissier  est  arrivé  à  faire  résorber 
le  cal  d'une  fracture  chez  un  lapin,  en  lui  faisant  ingérer  de  l'acide  lactique,  les 
urines  du  lapin  contenaient  beaucoup  de  phosphates.  Inversement,  des  trouhles 
digestifs    peinent  entraver  l'assimilation  des   phosphates  (Beneke  et   Bouchard). 

(2)  Guthrie,  Lancet,  août  1908.  — Kelly,  Annals  of  Surgery,  fëvr.  190ô. 
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consolidation  s'y  observeraient  cependant  dans  30  p.   100  des  cas. 

Des  retards  de  consolidation  peuvent  également  s'observer  chez 
les  hémiplégiques  (Debove),  chez  les  paralytiques  généraux,  dans 
les  névrites  périphériques,  la  lèpre  en  particulier  (Leloir),  dans  les 
traumatismes  médullaires  (Gombault  et  Yallicbj,  la  syringo- 
myélie,  etc.,  au  même  titre  que  des  fractures  spontanées,  sans  que, 
toutefois,  le  parallélisme  soit  absolu. 

T  Causes  locales.  —  Parmi  les  causes  locales,  les  unes  affectent 
le  membre  en  dehors  de  la  fracture  :  tels  sont  les  troubles  survenant 
dans  la  circulation  ou  l'innervation  du  membre  à  la  suite  de  l'oblité- 
ration d'une  artère  ou  dune  veine  principales,  d'une  section  ner- 
veuse ou  d'une  paralysie. 

L'observation  clinique  démontre  combien  ces  influences  sont 
problématiques,  l'expérimentation  le  confirme.  Ollier  concluait  que 
la  section  ou  l'élongation  des  nerfs  n'ont,  par  elles-mêmes,  aucune 
influence  sur  la  formation  du  cal.  Moscatello  et  Damascelli  (1)  ont 
établi  que,  dans  un  membre  paralysé,  si  les  fragments  sont  bien 
coaptés,  la  fracture  guérit  aussi  bien  que  si  l'innervation  était  nor- 
male. Kousmine  a  vu,  expérimentalement,  la  consolidation  d'une  frac- 
ture de  cuisse  se  faire,  chez  le  lapin,  plus  rapidement  du  côté  où  le 
sciatique  avait  été  réséqué  (2j, 

D'autres  causes  tiennent  à  la  fracture  elle-même  ou  au  procédé 
thérapeutique  employé.  C'est  ainsi  qu'on  a  incriminé  la  direction 
transversale  du  trait  de  fracture  (fracture  en  rave),  son  mode  de 
production  (Legouest  insistait  sur  ce  fait  que  les  sections  osseuses 
chirurgicales  se  consolident  souvent  avec  une  très  grande  lenleur).Il 
est  de  règle  que  les  fractures  ouvertes,  et  surtout  infectées,  se  conso- 
lident beaucoup  plus  lentement  que  les  fractures  fermées.  On  a  incri- 
miné la  rupture  de  l'artère  nourricière  de  l'os  (Dupuytren,  Barker)  — 
et  Guermonprez  considère  que  c'est  là  une  des  conditions  les  plus 
manifestesdans  l'étiologie  des  consolidations  retardées  des  fractures 
diaphysaires — ,  une  thrombose  veineuse  périfracturaire  étendue  (Cal- 
lender),  l'existence  d'un  volumineux  épanchement  sanguin  dans  le 
foyer  de  fracture  (Lane,  Tuffier,  Lambotte),  ou  bien  d'un  corps 
étranger  —  projectile  logé  par  exemple  —  la  consolidation  reprenant 
une  marche  normale  après  son  ablation. 

vUors  que  Hamilton  incriminait,  comme  cause  des  retards  de  con- 
solidation, une  contention  insuffisante,  Lucas-Championnière,  au 
contraire,   en   rend  responsable  l'immobilisation  à  outrance.  11  est 

(1)  Moscatello  et  Damascelli,  Avch.  p.  les  sciences  méd.,  189!). 

(2)  La  question  est  cependant  encore  controversée.  Biagi  {Policlinico,  1905) 
estime,  au  contraire,  qu'après  section  du  tronc  nerveux  périphérique  l'activité 
ostru-chondrogène  n'existe  plus  au  niveau  de  la  fracture.  Le  périoste  donne  nais- 
sance à  un  tissu  fibro-cellulaire  qui  tend  à  se  scléroser.  Kapsammer  a  vu,  dans 
une  (raclure  de  jambe,  la  section  du  nerf  sciatique  entraîner  la  production  d'un 
cal  plus  volumineux,  mais  dont  la  consolidation  était   fortement  retardée. 
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certain  qu'une  contention  trop  parfaite  et  trop  longtemps  prolongée, 
par  l'atrophie  musculaire,  les  synovites  plastiques,  les  troubles  tro- 
phiques  cutanés  qu'elle  entraîne  à  sa  suite,  est  peu  favorable  à  la 
consolidation  rapide  de  la  fracture,  étant  donné  le  rôle  important  que 
jouent  les  parlies  molles  et  en  particulier  les  muscles  périphériques 
dans  la  production  du  cal. 

Plus  importantes,  très  probablement,  sont,  dans  l'étiologie  des 
retards  de  consolidation,  comme  d'ailleurs  des  pseudarlhroses,  toute 
une  série  de  causes  dont  l'étude  commence  à  peine,  qui  se  traduisent 
par  une  modification  dans  le  métabolisme  du  calcium.  Malheureu- 
sement, les  conditions  de  ce  métabolisme  nous  sont  encore  à  peu 
près  totalement  inconnues.  C'est  déjà  en  favorisant  la  déminéralisa- 
tion de  l'organisme  qu'agissent  quelques-unes  des  causes  générales 
que  nous  avons  signalées  (grossesse,  lactation,  cachexies),  mais 
l'élimination  urinaire  ne  renseigne  pas  toujours  de  façon  suffisam- 
ment précise  sur  les  échanges  organiques. 

Les  modifications  qui  peuvent  survenir  dans  le  fonctionnement 
des  glandes  à  sécrétion  interne  interviennent  très  probablement 
dans  ces  échanges  organiques  et,  en  particulier,  sur  le  métabolisme 
du  calcium  ou  des  métaux  présents  dans  l'organisme;  les  expériences 
de  Scholtz,  qui  constatechez  les  animaux  thyroïdectomisés  un  véri- 
table diabète  phosphatique  intestinal,  semblent  le  démontrer  (1). 

(1)  L'observation  clinique  (Revilliod),  les  expériences  de  Trachewski,  von  Eûels- 
ber<£,  Hofm pister,  avaient  montré  les  modifications  qu'amène  l'hyperthyroïdisa- 
tio  i  dans  l'accroissement  et  l'ossification  du  squelette  ;  Lévi  et  Rothschild  avaient 
bien  mis  en  évidence  le  rôle  de  l'insuffisance  thyroïdienne  dans  les  troubles  nutri- 
tifs des  os  (rachitisme,  infantilisme).  Ilanau  et  Steinlin  avaient  établi  que  la  période 
de  formation  du  cal  est  très  prolongée  chez  les  animaux  éthyroïdés,  parce  que  l'os- 
sification de  la  cellule  cartilagineuse  se  fait  avec  une  excessive  lenteur,  bien  qu'elle 
n'ait  pas  perdu  son  pouvoir  ostéogénique,  car,  mise  dans  des  conditions  de  nutri- 
tion phosphatique  suffisante,  elle  évolue  rapidement  vers  la  production  osseuse. 
Inversement,  Bourneville,  Schmidt,  Heubner,  Vaquez,  etc.,  avaient  montré  l'action 
bienfaisante  de  la  médication  thyroïdienne  sur  les  troubles  de  nutrition  du  tissu 
q'sscuk,  action  qui,  d'après  Bircher,  doit  être  interprétée  dans  le  sens  d'une  trans- 
formation hâtive  du  cartilage  en  tissu  osseux. 

Les  travaux  de  Parhon  et  Uréchie,  Mac  Callum  et  Yœtglin,  Frouin,  Cook, 
Canale  (Gaz.  degl.  Usped.,  1909),  Morel  (Arch.gên.  chir.,  25  mars  1910), ont  montré 
que,  chez  l'animal  jeune,  la  parathyroïdectomie  retarde  nettement  le  processus  de 
réparation  des  fractures  et,  en  particulier,  l'évolution  du  cal  cartilagineux  vers  le 
cal  osseux,  et,  qu'inversement,  l'administration  d'extrait  parathyroïdien,  chez  un 
animal  jeune,  active  le  processus  de  cicatrisation  osseuse.  Tous  ces  faits  prouvent 
l'étroite  relation  qui  existe  entre  le  fonctionnement  de  la  thyroïde,  des  parathyroïdes 
et  le  mélabolismj  du  calcium.  Une  hyposécrétion  thyroïdienne  ou  parathyroïdienne 
peut  donc  être  la  cause  d'un  retard  de  consolidation  ou  d'une  pscudarlhrose. 
Il  est  d'ailleurs  probable  qu'il  ne  faut  pas  considérer  isolément  l'action  de  ces  dif- 
férentes glandes  closes,  mais  qu'elles  font  partie  d'un  appareil  conjugué  dont  le 
thymus  dans  le  jeune  âge,  les  parathyroïdes  de  Sandstrom,  la  pituitairect  la  thyroïde 
sont  les  principaux  facteurs. 

L'action  des  surrénales  serait  également  importante.  Bossi,  Bernard  et  Josué 
ont  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  l'ostéomalacie,  par  l'adrénaline, 
et,  d'après  Stolzner,  Carnot  et  Slavu,  la  sécrétion  des  surrénales  provopje  dans 
l'organisme  une  rétention  calcique  ;  une   modification    dans  le   fonctionnement  de 
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PRONOSTIC.  —ÉVOLUTION.  —Le  retard  de  consolidation  est,  par 
définition,  un  état  transitoire,  qui  tend  spontanément  à  la  guérison. 
Celle-ci  surviendra  au  bout  d'un  temps  variable;  il  n'est  pas  rare  de 
voir  une  fracture  non  consolidée  lors  de  l'ablation  du  premier  appa- 
reil se  consolider  sans  appareil,  après  massage  et  mobilisation  par 
exemple,  ou  bien  lorsqu'un  traitement  approprié  a  modifié  le  terrain 
ou  supprimé  les  causes  locales. 

TRAITEMENT.  —  Il  est,  suivant  les  cas,  général  ou  local,  souvent 
les  deux  à  la  fois,  et  soit  dans  une  certaine  mesure  préventif,  soit 
curatif. 

Traitement  général.  —  On  n'attendra  pas,  lorsqu'on  aura  à 
soigner  une  fracture  chez  un  dyscrasique,  la  constatation  d'un  retard 
de  consolidation  pour  faire  suivre  au  blessé  un  traitement  général; 
on  l'appliquera  à  titre  préventif.  C'est  ainsi  qu'un  spécifique  sera 
soumis  au  traitement  mixte  (IK  et  Hg),  un  paludéen  à  la  quinine  et 
à  l'arsenic,  etc. 

Si  l'examen  des  urines  révèle  une  modification  importante  dans 
les  échanges  organiques,  une  déminéralisation  de  l'organisme,  il  est 
indiqué  de  fournira  ce  dernier  les  matières  minérales  que  l'alimen- 
tation lui  apporte  en  quantité  insuffisante  et  qui  sont  nécessaires  à 
l'élaboration  du  cal,  en  particulier  les  sels  de  chaux.  C'est  à  cela  que 
répond  la  médication  phosphatée  intensive  déjà  préconisée  par 
Hennequinet  utilisée  aveesuccès  par  Joùon  (1).  Hennequin  conseille 
de  faire  absorber  par  jour,  sous  une  forme  quelconque,  100  à 
150  grammes  de  sucre,  celui-ci  formant,  avec  les  bases  calcaires,  des 
glucosates  éminemment  assimilables. 

A  la  suite  de  l'observation  d'un  cas  de  Collo,  Almerini  (2)  avait  con- 
seillé les  injections  intrafessières  de  gélatine  comme  favorisant 
Tostéogenèse  ;  Anzilotti  (de  Pise)  (3)  a  repris  cette  méthode  enajoutant 
à  la  gélatine  du  chlorure  de  calcium  dont  l'action  sur  le  processus 
ostéogénique  a  été   établie  expérimentalement  par  lui.  Ce  procédé, 

ces  glandes  peut  donc  se  trouver  à  l'origine  d'un  retard  ou  d'un  défaut  de  consoli- 
dation. 

(1)  Joûon  (de  Nantes)  (G.iz.  mld.  Nantes,  1937)  conseille  le  sirop  suivant  : 

Glycérophosphate    de  chaux 60  grammes . 

—  —           de  soude 33        — 

—  —          de  magnésie 2?r,70 

—  —           de  potasse 5  grammes. 

Acide  phosphoricpie  officinal 5        — 

Glycérine  neutre 103         — 

Alcoolat  de  jus  de   citron 10         — 

Sirop  de  sucre Q.   s.   p.  1   litre. 

Trois  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

(2)  Almerini,  Se  m.  m  éd.,  1907,  p.  444. 

(3)  Anzilotti,  Arch.  cli  Orlop.,  1909. 
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qui  aurait  donné  à  l'auteur  de  bons  résultats,  ne   semble  pas  avoir 
réussi  également  entre  toutes  les  mains  (1). 

La  connaissance  de  l'action  biologique  générale  des  glandes  à 
sécrétion  interne  etde  leur  action  spéciale surl'ostéogenèse  conduisait 
tout  naturellement  à  l'opothcrapie  soit  thyroïdienne,  soit  para- 
thyroïdienne,  soit  surrénale. 

La  première,  sous  forme  d'extrait  glycérine  de  corps  thyroïde  au 
cinquième  (de  6  à  10  centigrammes  par  jour),  ou  de  tablettes  de  thyroï- 
dine  (de  5  cà20  centigrammes  par  jour)  adonné  des  succès  à  Gauthier 
(de  Gharolles),  Quenu,  Tronchet,  Reclus,  Arriozan,  Courtin  (2),  etc., 
soit  chez  les  enfants,  soit  chez  les  adultes.  Elle  a  toutefois  des  incon- 
vénients ;  elle  peut  produire  de  la  tachycardie,  de  la  dyspnée,  du 
tremblement,  de  l'albuminurie,  etc.,  et   doit  être  surveillée. 

L'opolhérapie  parathyroïdienne  n'est  pas  encore  née  clini- 
quement. 

D'après  Carnot  et  Slavu  (3),  l'adrénaline  favorise  la  réparation 
osseuse  et  raccourcit  la  durée  de  la  consolidation  du  cal. 

Enfin  l'opothérapie  osseuse  (4)  est  encore  trop  récente  pour  qu'on 
puisse  juger  de  sa  valeur;  d'ailleurs,  il  reste  encore  à  déterminer  de 
façon  précise  les  cas  justiciables  de  cette  méthode. 

Signalons  en  dernier  lieu,  comme  conséquence  du  rôle  incontes- 
table du  système  nerveux  central  dans  la  consolidation  des  fractures, 
l'application,  aux  retards  de  consolidation,  de  l'élongation  de  la 
moelle  par  la  suspension,  procédé  qui  a  donné  à  Destot  plusieurs 
succès  (5). 

Traitement  local.  —  Plus  important  parait  être  le  traitement 
local.  Il  comprend  deux  points  essentiels  : 

1°  La  suppression  des  causes  locales  produisant  le  relard; 

2°  L'emploi  de  moyens  locaux  propres  à  favoriser  et  à  hâter  la 
consolidation. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  toute  une  série  d'interventions 
chirurgicales  qui  appartiennent  également  aux  pseudarthroses  con- 
firmées :  ablation  de  corps  étrangers,  d'esquilles,  etc. 

(1)  La  solution  de  l'auteur  est  la  suivante  :  solution  stérilisée  de  gélatine 
à  2,50  p.  100  additionnée  de  0,75  p.  100  de  NaCI,  de  0,50  p.  100  de  phénol  et 
1  p.  100  de  chlorure  de  calcium  pur.  On  en  injecte  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux 
jours,  10  centimètres  cubes  dans  la  fesse;  on  peut  renouveler  ces  injections  jus- 
qu'à concurrence  de  15  ou  20. 

(2)  Gauthier  (de  Charolles),  Lyon  méd.,  1897.  —  Quenu,  Bull.  Soc.  çhir.,  Parisr 
1898.  —  Tronchet,  Rapport  de  Potherat  {Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1899). 

(3)  Carnot  et   Slavu,  Bull.  Soc.  biol.,  Paris,  t.  LXVIII,  20  mai  1910. 

(4)  On  emploie,  sous  le  nom  d'  «holoster  »,  un  broyage  des  trois  parties  de  l'os  : 
périoste,  os  et  moelle. 

(5)  L'observation  princeps  de  Destot  est  celle  d'un  malade  qui  présentait  une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  avec  paraplégie  et  deux  fractures  de  jambe  au 
tiers  supérieur.  Ces  deux  fractures  ne  se  consolidant  pas  furent  suturées.  Quatre 
mois  après,  aucune  consolidation  ne  s'était  produite.  Elles  se  consolidaient  en 
quinze  jours  sous  l'influence  de  la  suspension  (Destot,  Communication  orale). 
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Au  second  groupe  appartiennent  un  grand  nombre  de  procédés, 
dont  la  multiplicité  môme  démontre  la  fréquente  infidélité.  Nous  ne 
rappellerons  ici  que  les  principaux. 

C'est,  tout  d'abord,  la  production  d'un  certain  degré  d'irritation 
locale  osseuse  et  surtout  périostique  par  frottement  des  extrémités 
des  fragments  l'un  contre  l'autre.  Sous  forme  de  frottement  manuel, 
il  a  été  préconisé  par  Celse,  par  Hunter,  utilisé  avec   succès  par 
Norris,  Gurlt,  Bérenger-Féraud;  pratiqué  sous  anesthésie,  il  a  donné 
des  succès  à  Codivilla,  Frœlich,  etc.  L'emploi  des  appareils  ambu- 
latoires réalise  en  quelque  sorte  automatiquement  ce  frottement  : 
l'appareil  laisse  aux  fragments  une  laxité  suffisante  pour  réaliser  une 
friction   automatique   pendant  la    marche,    tout  en    maintenant  la 
réduction.  Si  Bérenger-Féraud  a  trouvé  ce  procédé  infidèle  (6  p.  109 
seulement  de  succès),  White,  Malgaigne,  Bruns  (1),  et  plus  récem- 
ment Guermonprez,  Maurice  Guillot  et  de  Boissière,  Besson,  etc.,  en 
ont  obtenu  de  fréquents  succès,  surtout  dans  les  fractures  de  jambe. 
On  a  préconisé  la  production  d'une  congestion  au  niveau  du  foyer 
traumatique  comme  favorisant  Lostéogenèse,  méthode  qu'employait 
déjà  Ambroise  Paré.  Les  uns  cherchent  à  produire  une  congestion 
active  et  pratiquent,  dans  ce  but,  une  percussion  légère  du  foyer  de 
fracture.  D'après  Turner  (de  Saint-Pétersbourg)  (2),  une  percussion 
méthodiqueet  modérée,  pratiquéele  long  et  tout  autour  de  la  ligne 
de  fracture,  tous  les  jours  pendant  quelques  minutes  de  façon  à  ne 
provoquer  qu'une  douleur  très  supportable,  produit  une  congestion 
locale  des  parties  molles  et  du  périoste  qui  hâte  singulièrement  la 
formation  du  cal  osseux. 

Dumreicher,  Nicoladoni,  Helferich,  Dubreuil,  Bàhr, réalisent,  au 
niveau  du  foyer  de  fracture,  une  congestion  veineuse  passive  en  pla- 
çant un  lien  élastique  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer.  Ce  procédé, 
dont  la  valeur  a  été  démontrée  expérimentalement  par  Hilgen- 
reiner  (3),  a  fait  place,  plus  récemment,  à  la  méthode  d'hyperémie 
passive  de  Bier,  qui  a  donné  des  succès  à  Barkcr  (4  cas),  à  Bruce,  à 
Deutschlander  (10  cas),  etc.  (4). 

On  a  essayé  d'agir  directement  sur  les  fragments,  en  injectant, 
dans  le  foyer  de  fracture,  une  substance  irritante.  Parmi  toutes  celles 
qui  ont  été  essayées,  deux   semblent  avoir  donné  des  résultats,  le 

(1)  Celte  méthode  a  donné  à  Bruns  78  succès  sur  84  cas. 

(2)  Turner,  Roussky    Vrntch,  1908,  n°  15. 

(3)  L'hyperémie  veineuse  aurait,  d'après  Hilgenreiner  {Deit.  z.  liiin.  Ltur.t 
Bel    LIV)  deux  influences  thérapeutiques  suivant  sa  durée  : 

lo  Une  action  régénératrice  propre  à  la  stase  de  longue  durée;  c  est  celle  que 
Ion  recherche  dans  les  cas  de  retard  de  consolidation,  et  clans  le  traitement  des 
fractures  récentes  pour  hâter  la  consolidation  osseuse  ; 

2°  Une  action  résorhante  qui  appartient  aux  séances  de  courte  durée  et  qui  est 
susceptible  d'améliorer  ou  de  prévenir  les  troubles  fonctionnels.  Elle  est  indiquée 
à  la  période  du  cal  définitif',  surtout  dans  les  fractures  intra-articulaires. 

('.)  Barker,  Lancet,  I,  1911,  p.  296.  —  Bruce,  IJ.,  I,  1911,  p.  511. 
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chlorure  de  zinc  (Le  Dentu)  et  la  teinture  d'iode  (Guyon,  Tachard). 

Tout  récemment  Bier  (1)  a  préconisé  les  injections  de  sang  au 
niveau  du  foyer  de  fracture,  et  présenté  une  série  de  dix  retards  de 
consolidation  datant  de  trois  à  quatorze  mois,  traités  par  ce  procédé, 
avec  7  succès.  Il  a  été  suivi  dans  cette  voie  par  Lôhrer,  Lyle, 
Kiliani,  Ranzi,  Gelinsky,  Vogel  ;  mais  la  méthode  est  encore  trop 
récente  pour  qu'on  puisse  la  juger  (2). 

Dans  les  retards  de  consolidation  survenant  chez  les  syphilitiques, 
Zanardi,  Novaro,  Onorato,  ont  obtenu  des  succès,  là  où  échouait  le 
traitement  spécifique,  par  l'injection,  dans  le  foyer  de  fracture,  de 
1  centimètre  cube  d'une  solution  d'acide  osmique  à  1  p.  100  (injection 
répétée  tous  les  sept  ou  neuf  joursjusqu'à  consolidation)  (3). 

Tous  ces  procédés  ont  donné  des  succès,  mais  parfois  seulement  au 
bout  d'un  temps  fort  long.  Aussi,  lorsqu'un  délai  suffisant  s'est  écoulé 
et  devant  l'échec  bien  constaté  des  petits  moyens  précédents,  nous 
croyons  qu'il  est  indiqué  de  traiter  le  retard  comme  une  pseudarthrose 
confirmée  et  d'intervenir  chirurgicalement. 


B.    —    PSEUDARTHROSES. 

DÉFINITION.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  «  la  pseudarthrose 
est  cet  état  de  fractures  non  réunies  dans  lequel  il  y  a  non  seulement 
mobilité  anormale  des  fragments,  mais  aussi  cessation  de  tout  tra- 
vail ostéogénique,  se  traduisant  par  une  indolence  parfaite  au  foyer 
delà  lésion»  (Rieffel). 

Au  point  de  vue  clinique,  c'esU  la  difformité  qui  résulte  du  défaut 
de  consolidation  définitive  d'une  fracture  »  (Gauthier)  (fig.  85). 

HISTORIQUE.  —  L'histoire  des  pseudarthroses  remonte  très  loin. 
Prèsdenous,  Desault,  Boyer,  Dupuytren,  Maisonneuve,  Malgaigne, 


(1)  Il  prélève  le  sang  dans  une  veine  du  coude  et  en  injecte  environ  1  centimètre 
cube  au  voisinage  de  l'extrémité  des  fragments  et  même  entre  eux  si  possible 
{Mediz.  Klinik.,  1905). 

(2)  Lôhrer,  Deuts.  med.  Woch.,  1906,  Bd.  XXXII.  —  Lyle,  Annals  of  Surgery, 
vol.  III,  sept.  1910,  p.  403.  —  Kiliani,  Annals  of  Surgery,  vol.  LV,  1912. —  Ranzi, 
Arch.  f.klin.  Chir. ,  Bd.  LXXX. —  Gelinsky,  cité  par  Ranzi.  —  Vogel,  Deuls.  Zeit. 
f.  Chir.,  Bd.  XGI,  p.  143.  —  D'après  Bergel  {XXXIX*  Congr.  ail.  de  Cliir.,  1910,  et 
Arch.  f.klin.  Chir.,Bd.  LIX,  1911),  c'est  à  la  fibrine  que  revient  le  rôle  principal 
dans  la  formation  du  cal. 

(3)  Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  très  récentes  expériences  de  Malakara 
et  Dilger  (Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXIII,  1909),  Jokoï  {Deuts.  Zeit,  f.  Chir., 
Bd.  CXVIII,  1917).  En  injectant  une  émulsion  périostique  aseptique  dans  le  tissu 
cellulaire,  ils  ont  obtenu  une  néoformalion  osseuse  microscopique,  véritable  greffe 
osseuse.  Pareille  injection  pourrait  être  faite  dans  le  foyer  d'une  fracture  dont  la 
consolidation  tarde.  Les  recherches  de  Sasaki  (Deul.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  CIX)  ont 
montré  qu'il  est  préférable  d'injecter  du  périoste  découpé  en  lanières  aussi  petites 
que  possible  et  tenu  en  suspension  dans  une  solution  de  sérum  artificiel.  Ces  résul- 
tats expérimentaux  demandent  confirmation. 
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cherchèrent  à  en  démêler  les  causes;  Ollier,  Tillaux,  mirent  en 
vedette  le  rôle  de  l'interposition  musculaire.  Dès  1880,  Bérenger- 
Féraud  lui  consacrait  des  travaux  restésclassiqueset,  comme  méthode 

de  traitement,  pré- 
conisait largement 
la  suture  osseuse, 
qui  lui  fournit  58 
succès  sur  71  cas. 

Dans  ces  derniè- 
res années,  de 
nombreuses  mé- 
thodes sont  nées, 
les  unes  fondées 
sur  la  biologie  gé- 
nérale et  les  rela- 
tions qui  existent 
entre  Postéogénie 
et  Pactivité  des 
glandes  à  sécrétion 
interne,  les  autres 
purement  chirurgi- 
cales, qui  ont  amé- 
lioré le  pronostic 
de  certaines  pseu- 
darth roses  consi- 
dérées comme  in- 
curables et  réalisé 
un  pas  en  avant 
dans  le  traitement 
de  cette  redoutable 
complication. 

Parmi    les    tra- 
vaux   récents    sur 

ce  sujet,  nous  signalerons  les  thèses  de  Gauthier,  Arrault,  Duffieux, 
et  le  remarquable  mémoire  de  Barbet  (1). 

(l)  Voir  :  Arrault,  Thhe  de  Paris,  1903-1904.  —  Axhausen,  Arch.  fur 
klin.  Chir.,  Bd.  LXXXIX-XCXIV.  —Barbet,  liev.de  chir.,  n»'9  et  10,  scpt.-oct. 
1911.  —  Barth,  Congr.  Chir  ail,  1893-189Î.  —  Bézier,  Thèse  de  Paris,  1898- 
1899.  —Bouché,  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Chapeluer,  Thèse  de  Lyon,  1900-1901. 
—  Godivilla,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XCIII,  1910,  et  Arch.  di  Ortop., 
1.  XXVII,  1910.  —  Coenen,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXIH.  —  Cotte  et  M.v- 
zet,  Lyon  chir.,  1911.  —  Duffieux,  7  hèse  de  Bordeaux,  1911.  —  Duplay,  Sem. 
méd.,  1899,  p.  313.  —  Duret,  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Fraisgenheim,  Arch.  f. 
klin.  Chir.,  1910,  et  Beilr .  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXIV.  —  Gauthier,  Thèse  de  Lyon, 
1895.—  Gautier,  Thèse  de  Montpellier,  1896-1897.  —  Heddeohem,  77ie.se  de  Lille, 
1899.  —  Hoewel,  Miinch.  med.  Woch.,  Bd.  LVIII,  1911.  —  Kausch,  Beitr.z.  klin. 
Chir.,  1910.  —  Lamuotte,  Presse  mèd.,  1909,  et  Afin.  Soc  belge  de  chir.,  1908.  — 
Level,    Thèse  de    Bordeaux,    190j.  —  Lexer,  Congr.   ail.   Chir.,  1910.   —   Louis, 


Fig\  85.  —  Pseudarthrose  traumatique  ancienne  de  la 
jambe,  attitude  du  ir.embre  inférieur  dans  la  position 
debout  (Cotte  et  Mazet). 
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Tous  les  os,  courts,  plais,  ou  longs  peuvent  être  le  siège  de  pseu- 
darthroses, les  derniers,  au  niveau  de  leurs  épiphyses  ou  de  leurs 
diaphyses.  Toutefois,  elles  s'observent  avec  une  fréquence  incontes- 
tablement plus  grande  sur  les  diaphyses  des  os  longs;  ce  sont  les 
seules  dont  nous  nous  occuperons  ici. 

En  outre,  on  distingue  des  pseudarthroses  con^reW/a/es  et  des  pseu- 
darthroses acquises.  Les  pseudarthroses  congénitales,  consécutives 
à  des  fractures  intra-utérines  ou  à  des  fractures  de  l'enfance  dans 
des  os  atrophiés  congénitalement  sont,  non  pas  d'ordre  trau  ma  tique, 
mais  d'ordre  trophique  (1)  ;  elles  sortent  de  notre  cadre,  nous  les 
laisserons  donc  de  côté. 

FRÉQUENCE.  —  SIÈGE.  —  Hamilton  estime  leur  fréquence  à 
'_>  p.  1000,  Bruns  à  1  p.  200  ou  250,  Walker  à  7  ou  8  p.  1000  frac- 
tures. 

L'humérus  occupe  le  premier  rang  comme  fréquence  ;  d'après 
Agnew,  32  p.  100  des  pseudarthroses  intéressent  cet  os;  le  tibia,  le 
fémur,  l'avant-bras,  la  clavicule  viennent  ensuite  (2).  En  outre,  sur 
chaque  os  il  est  en  quelque  sorte  un  lieu  d'élection  pour  la  pseu- 
darlhrose;  à  l'humérus  et  au  fémur  c'est  à  l'union  du  tiers  supé- 
rieur et  des  deux  tiers  inférieurs. 

Les  pseudarthroses  s'observent  surtout  à  l'âge  adulte,  de  vingt  à 
cinquante  ans  (Malgaigne,  83  cas  sur  104)  (3). 

Thèse  de  Nancy,  1903.  —  Maffre,  Thèse  de  Toulouse,  1896.  —  Mangoldt,  Arch. 
f.  klin.  Chir.,  1904,  Bel.  LXXIV.  —  Mignon,  Les  principales  affections  chirurgicales 
dans  l'armée,  Paris,  Masson,  1910,  p.  475,  et  Bull.  Soc.  de  chir.,  Paris,  1901, 
p.  351.  —  Moty,  Congr.  franc,  de  chir.,  1893.  —  Partsch,  .Soc.  de  chir.  de  Breslau, 
1909.  —  Pétrof,  Thèse  de  Lyon,  1897.  —  Pieri,  Rivista  osped.,  vol.  II,  mars  1912. 
—  Pollosson,  Prov.  mèd.,  1893.  —  Quenu,  Sein,  méd.,  1894.  —  Ruotte,  Soc.  de 
<ihir.,  Lyon,  1902.  —  Stieda,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1911,  Bd.  XGIV.  —  Streissler, 
XXXVIII*  Congr.  ail.  c/u'r.,1908,  et  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1910,  Bd.  LXXI.  —  Thi- 
riar,  Journ.  des  praticiens,  1894,  p.  463.  —  Wheei.er,  The  Praclilioner,  1910, 
vol.    LXXX1V. 

(1)  Elles  reconnaissent,  en  effet  pour  cause  une  dystrophie  locale  du  tissu 
osseux,  par  compression  d'une  bride  amniotique. 

(2)  Voici  les  diverses  statistiques  : 

Humérus.     Fémur.     Tibia.     Avnnt-Lras.     Total. 

Bérenger-Féraud 104  52  53  30  259 

Malgaigne 27  17  8  9  61 

Bruns 187  98  90  65  440 

Norris 48  48  33  19  130 

Ces  statistiques  n'ont  pas  une  valeur  rigoureuse,  car  retards  de  consolidation 
et  pseudarthroses  sont  souvent  confondus. 

Par  contre,  sur  139  pseudarthroses  traumatiques  qu'il  a  réunies  dans  son  tra- 
vail, Barbet  en  trouve  72  concernant  le  tibia,  dont,  au  moins  28,  le  tiers  inférieur, 
52  l'humérus,  33  le  fémur,  4  les  deux  os  de  l'avant-bras,  6  le  radius,  3  le  cubitus 
et  2  la  clavicule. 

(3)  Ranzi  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXX,  p.  837)  a  observé  23  pseudarthroses, 
dont  20  chez  l'homme  et  3  chez  la  femme.  Elles  furent  observées  aux  âges  sui- 
vants :  de  1  à  10  ans,  2  cas;  de  11  à  20  ans,  4  cas;  de  21  à  30  ans,  6  cas; 
de  31  à  40  ans,  5  cas;  de  41  à  50  ans,  5  cas;  de  51  à  60  ans,  1  cas,  et  se 
répartissent  comme  suit  :  11  du  tibia;  5  du  fémur;  4  du  radius;  1  de  l'humérus; 
1   du  cubitus;  1  de  lavant-bras. 
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On  admet,  à  l'enconlre  de  l'opinion  de  Gosselin,  quelles  sont 
relativement  peu  fréquentes  chez  l'enfant,  ce  qui  serait  en  rapport 
avec  l'externe  activité  ostéogénique  du  périoste  à  cet  âge  ;  cependant 
Mauclaire(l),  Tscherning,  Lockwood,  la  croient  plus  fréquente,  chez 
lui,  qu'on  ne  le  pense  ordinairement.  Chareta  pu  en  réunir  35  obser- 
vations, dont  25  à  la  jambe,  7  à  l'humérus  et  3  au  fémur;  D'Arcy 
Power  72,  dont  44  à  la  jambe,  12  au  fémur,  9  à  l'humérus,  6  à  la 
clavicule  et  1  à  Pavant-bras  (2). 

Le  sexe  n'a  pas  d'influence  nette;  la  fréquence  des  pseudarthroses, 
six  à  huit  fois  plus  considérable  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
correspond  à  la  plus  grande  fréquence  des  fractures  chez  le  premier. 

CLASSIFICATION.  —  ÉTI0L0GIE.  -  Avec  Moly,  nous  distingue- 
rons trois  catégories  de  pseudarthroses  : 

1°  Les  pseudarthroses  mécaniques; 

2°  Les  pseudarthroses  pathologiques; 

3°  Les  pseudarthroses  trophiques. 

Les  deux  premières  variétés  résultent  de  l'action  de  causes  locales 
intéressant  les  extrémités  fragmentaires;  les  dernières  dépendent  de 
causes  générales  dont  la  détermination  n'est  pas  toujours  possible. 
.1°  Pseudarthroses  mécaniques.  —  Qu'elles  dépendent  de  la 
modalité  delà  fracture,  c'est-à-dire  de  sa  disposition  anatomique  ou 
d'une  insuffisance  de  traitement,  les  causes  locales  des  pseudarthroses 
mécaniques  se  réduisent  à  un  fait  anatomique:  l'absence  de  coapta- 
tion  suffisante  des  fragments. 

Nous  faisons  table  rase,  en  effet,  de  toute  une  catégorie  de  causes 
locales  tenant  au  traitement  :  contention  trop  étroite,  immobilisation 
prolongée  ou,  au  contraire,  insuffisante,  dont  l'influence  n'est  rien 
moins  que  prouvée.  Les  recherches  de  Victorin  Ollier,  de  Rigal  et 
Vignal,  de  Cornil  et  Coudray  (3),  ont  montré  que  la  mobilisation 
des  fragments  d'une  fracture  ne  suffit  pas  à  produire  une  pseudar- 
throse.  Dans  toutes  leurs  expériences,  ces  auteurs  ont  obtenu  des 
consolidations,  un  peu  retardées  peut-être,  car  la  mobilisation  pro- 
longe la  période  cartilagineuse,  et  avec  des  cals  plus  volumineux.  En 
outre,  la  clinique  est  là  pour  prouver  que  de  petits  mouvements  se 
passant  dans  le  foyer  de  fracture,  loin  d'être  défavorables  à  la  conso- 
lidation, la  hâtent  au  contraire,  à  telles  enseignes  que  le  frottement 
des  extrémités  osseuses  est  devenu  une  méthode  de  traitement  à 
opposer  aux  retards  de   consolidation.  Tout    au   plus   pourrait-on 


(1)  Maîjclaire,  Coiir/r.  gyn.,  1904.  Cet  auteur  estime  qu'il  faut  incriminer 
chez  l'enfant,  pour  la  production  de  ces  pseudarthroses,  une  infection  légère, 
sorte  d'ostéomyélite  larvée,  même  quand  la  fracture  est  sous-cutanée. 

(2)  Charbt,  Thèse  de  Lyon,  1900.  —  D'Ahcy  Power,  l'roc.  roy.  med.  a  surg. 
Soc.  London,  1891-1892,  t.  I. 

(3)  Cornil  et  Coudray.   Bev.  de  chir.,   1904. 
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admettre  leur  rôle  clans  la  détermination  d'un  type  analomo-patho- 
logique  de  pseudarlhrosc  provenant  d'une  autre  cause. 

Trois  conditions  interviennent  dans  leur  production;  ce  sont  : 

a.  Les  déplacements  considérables; 

b.  Les  pertes  de  substance  trop  étendues; 

c.  L'interposition  départies  étrangères. 

a.  Déplacements  considérables.  — Ils  comprennent  Yécartement 
et  le  chevauchement  des  fragments. 

Lorsque,  sous  l'influence  de  l'action  musculaire,  les  surfaces  frac- 
turées s'écartent  Tune  de  l'autre  au  point  de  n'avoir  plus  aucun  con- 
tact —  c'est  le  cas  des  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrâne  — ,  la 
production  d'un  cal  osseux  est  impossible;  il  se  fait  alors  un  cal 
fibreux  (pseudarthrose  fibreuse). 

L'importance  du  chevauchement  est  depuis  longtemps  reconnue. 
(Test  lui  que  visait  Malgaigne  quand  il  disait  :  «  Je  crois  fermement 
que,  quand  la  réunion  a  manqué,  c'est  le  plus  souvent  au  traitement 
qu'il  faut  s'en  prendre.   » 

11  faut,  pour  obtenir  une  réunion  osseuse,  un  contact  plus  ou 
moins  étendu  des  surfaces  cruentées,  ou,  tout  au  moins,  l'existence 
d'un  lambeau  périostique  qui  réunisse  les  deux  fragments  : 
le  pont  ou  le  sautoir  périostique  d' Ollier  dont  le  rôle  est.capilal  dans 
la  réunion  des  fractures  chevauchées.  Si  aucune  de  ces  conditions 
n'est  réalisée,  la  pseudarthrose  est  fatale. 

Or  le  chevauchement  est  surtout  fréquent  dans  les  segments  de 
membre  à  os  unique,  présentant  un  système  important  de  muscles 
à  fibres  longues,  parallèles  à  la  diaphyse,  ce  qui  est  le  cas  de  l'hu- 
mérus et  du  fémur. 

b.  Pertes  de  substance  trop  étendues.  —  Qu'il  s'agisse  de 
l'extirpation  primitive,  imprévoyante,  des  esquilles  dansune  fracture 
comminutive  ouverte  (1),  ou  encore  de  l'ablation  secondaire  d'es- 
quilles nécrosées,  le  résultat  est  un  écartement  fragmentaire  qui  ne 
saurait  être  comblé  par  un  cal  osseux. 

c.  Interposition  de  parties  étrangères.  —  Au  premier  rang  se 
place  Y  interposition  musculaire  (fîg.  86). 

Signalée  pour  la  première  fois  par  Whiteenl770,  puis  par  S.  Coo- 
per,  Gurlt,  Bonnet,  Dupuytren,  Stanley,  Teissier,  etc.,  elle  a  été 
mise  en  vedette  surtout  par  Ollieret  Tillaux.  Ce  dernier  la  considé- 
rait comme  la  cause  essentielle,  sinon  unique,  des  pseudarthroses; 
sur   10  interventions  opératoires,   Ollier  la  rencontrait  7  fois    (2). 

(1)  Otis  a  signalé  la  fréquence  des  pseudarthroses  après  résections  primitives, 
clans  la  guerre  de  Sécession  ;  c'est  cette  raison  qui  a  conduit  Ollier  à  proscrire 
les  résections  immédiates  dans  les  fractures  ouvertes.  IIashimoto  et  Sô  [Avch.  /'. 
klin.  Chir.,  Bd.  LXXXVIII,  1908)  ont  observé,  clans  la  guerre  russo-japonaise, 
7  cas  de  pseudarthrose  due  à  des  extirpations  imprévoyantes  d'esquilles  osseuses 
dans  des  fractures  par  coup  de  feu. 

(2)  Dont  2  fois  au  fémur,  4  fois  à  l'humérus,  1  fois  à  l'avant-bras. 
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A  l'heure  acLue  e,  la  fréquence  des  constatations  opératoires  tend 
à  lui  l'aire  jouer  le  rôle  principal  dans  l'étiologie  des  pscudar- 
th  roses  (l)ÏGornil  et  Cou  dray  estiment  qu'elle  est  plus  commune  encore 
qu'on  ne  le  croit  et  que  bon  nombre  de  pseudarthroses  qui  parais- 
sent fibreuses  ressortissent,en  réalité,  à  une  interposition  musculaire 
que  décèle  le  microscope. 


Fig.  86 


.  —   Pseudarthrose  du   fémur  par  interposition  musculaire.    Radiographie 
au  cinquante- troisième  jour  de  la  fracture  (Collection  personnelle). 

Face  et  profil. 


Elle  s'observe  surtout  à  l'humérus  et  au  fémur,  c'est-à-dire  au 
niveau  des  diaphysesqui  sont  entourées  par  un  manchon  musculaire 
important  et  sur  lesquelles  se  font  de  larges  insertions  musculaires. 
On  l'a  observée  au  tibia,  à  la  suite  de  l'interposition  du  fléchisseur 
commun  des  orteils  (Viannay),  au  péroné  (Mignon),  au  radius  par 
interposition  d'un  faisceau  du  fléchisseur  propre  du  pouce  (Barbet). 
Elle  nécessite  de  larges  déchirures  périostiques,  de  grands  déplacé- 

(1)  C'est  ainsi  que  Meyer  (Beitr.  z.  klin.  Chir.,  l>d.  XVII,  1896)  la  rencontre 
7  fois  sur  12  interventions;  Jeannel,  (in  Thèse  Maffhe,  Toulouse,  1896)  5  fois 
sur  S  :  O.  CnEiTB  (Ueut.  Zeit.  fur  Chir.,  Bd.  CI,  1909)  8  fois  sur  30. 

Chirurgie.  IV.  14 
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ments   des   fragments,    un    traumatisme  en   somme   considérable. 

Un  seul  des  deux  fragments  peut  pénétrer  dans  les  masses  muscu- 
laires, l'autre  restant  en  place,  ou  bien,  au  contraire,  les  deux  frag- 
ments sont  poussés  à  la  fois  dans  des  directions  différentes,  au  sein 
des  masses  musculaires  environnantes. 

Elle  est  favorisée  par  l'obliquité  du  trait  de  fracture,  par  la  termi- 
naison d'un  fragment  en  pointe  acérée,  ce  qui  rend  facile  l'embro- 
chement  des  parties, molles,  par  un  chevauchement  considérable, 
sous  la  dépendance  de  la  contracture  des  muscles  à  fibres  longues 
parallèles  à  la  diaphyse  ;  elle  devient  une  cause  importante  d'irré- 
ductibilité primitive  de  la  fracture. 

L'importance  de  l'interposition  peut  varier  de  quelques  fibres  à  la 
totalité  de  l'épaisseur  d'un  muscle,  tout  le  brachial  antérieur,  par 
exemple,  dans  les  cas  (Tuilier  et  de  Rioblanc. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  un  tendon  intact  ou  déchiré  qui  s'interpose. 
Dans  un  cas,  observé  par  Barbet,  de  pseudarthrose  sous-trochanté- 
rienne  avec  métastase  de  cancer  thyroïdien,  l'interposition  était 
constituée  presque  entièrement  par  l'épaisse  insertion  aponévrotique 
du  vaste  interne.  D'autres  fois,  ce  sont  des  lambeaux  aponévrotiques 
qui  s'interposent  entre  les  fragments  —  le  faitest  classique  dans  les 
fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrâne  — ,  ou  bien  encore  c'est  un  nerf, 
en  particulier  le  nerf  radial  dans  les  fractures  de  l'humérus  siégeant 
au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion  (Ollier,  Mondan,  Weinlechner) 
ou  du  col  humerai  (Mauclaire)  (1).  Dans  le  cas  curieux  de  Trende- 
lenburg  (2),  la  non-consolidation  était  due  à  l'interposition  d'une 
partie  de  la  synoviale  du  genou  dans  une  fracture  basse  du  fémur. 

A  côté  de  ces  interpositions  primitives,  il  en  est  de  secondaires  :  le 
fait  a  été  signalé  pour  les  interpositions  nerveuses;  il  peut  égale- 
ment s'observer  pour  les  muscles.  Ce  sont  alors  soit  des  manœuvres 
de  réduction,  soit  des  attitudes  données  au  membre  qui  produisent 
ou  favorisent  l'interposition.  C'est  ainsi  que,  d'après  Silhol  (3), 
lorsque,  dans  une  fracturede  la  diaphyse  numérale,  on  immobilise  le 
bras  en  rotation  interne,  le  coude  fléchi,  l'extrémité  supérieure  de  l'os 
maintenue  par  les  muscles  de  l'épaule  tend  à  rester  en  position 
moyenne  ;  l'extrémité  inférieure  étant  en  rotation  interne,  il  en  résulte 
un  entre-bâillement  du  foyer  de  fracture  qui  favorise  l'interposition 
du  muscle  voisin. 

Enfin,  l'interposition  peut  être  permanente  ou  temporaire  ;  dans  ce 
dernier  cas,  «  un  ou  plusieurs  faisceaux  musculaires,  à  peine  inter- 
posés à  l'état  de  repos,  tendent  à  s'enfoncer  davantage  à  chaque 
mouvement  età  éloigner  de  plus  en  plus  les  fragments  l'un  de  l'autre  » 
(Ollier). 

(1)  Mauclaire,  Bail,  méd.,  1906,  p.  9. 

(2)  Thekdelenburg.  CûTKjr.  allem .  de  chir.,  1878  (cite  par  Bahbet). 

(3)  Silhol,  Thèse  de  Montpellier,  1896-1897. 
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Gurlt  estimait  que  l'interposition  musculaire  ne  constituait  qu'un 
obstacle  passager  à  la  consolidation  d'une  fracture,  le  faisceau  mus- 
culaire s'atrophiant  rapidement  sous  J'influence  de  la  pression  inter- 
fragmentaire. En  réalité,  quelle  que  soit  la  nature  du  tissu  inter- 
posé, il  est  admis  que  le  résultat  est  ordinairement  une  absence 
de  consolidation,  une  pseudarthrose  flottante  lorsque  l'interposition 
est  considérable,  une  pseudarthrose  fibreuse  si  elle  est  minime  (1). 
Le  muscle  interposé  dégénère  souvent  très  lentement,  —  si  bien  qu'il 
est  longtemps  reconnaissable  macroscopiquement  ou  microscopi- 
quement  (quatre  à  six  mois,  Gornil  et  Coudray  ),  —  se  transforme  en  un 
tissu  fibreux  grisâtre,  dur,  mais  aucun  cal  ne  se  forme;  chaque 
exlrémité  se  cicatrise  isolément.  D'après  Ollier,  un  petit  faisceau 
musculaire  interposé,  même  s'il  n'empêche  pas  le  contact  des  frag- 
ments et  ne  s'oppose  pas  à  leur  union,  conduit  à  la  résorption  de  la 
partie  correspondante  du  cal  (Rieffel)  (2). 

Avec  une  fréquence  bien  moindre  s'observe  Y  interposition  de  corps 
étrangers  :  projectiles,  débris  de  vêtements,  esquilles  dépériostées 
et  privées  de  vitalité,  épanchement  sanguin  abondant  enkysté  entre 
les  extrémités  osseuses  (Berger,  Reclus).  Exceptionnels  sont  les  cas 

(1)  Exceptionnels  sont  en  effet  les  cas  de  Breschet  et  de  Denonvilliers,  dans 
lesquels  une  fracture  de  la  clavicule  se  consolida  par  un  cal  osseux  malgré  l'in- 
terposition de  tout  le  muscle  sous-clavier,  laissant  entre  les  deux  fragments  un 
canal  pour  le  passage  du  muscle  interposé.  La  consolidation  était  due  à  la  con- 
servation partielle  du   périoste  (Soc.  anat.,  Paris,  183G). 

(2)  Il  semble,  à  l'heure  actuelle,  que  le  rôle  de  l'interposition  musculaire  dans 
l'étiologie  des  pseudarthroses  ne  doive  pas  être  réduit  à  une  formule  aussi 
simple  que  semblait  le  concevoir  Tillaux  et  qu'on  ne  puisse  pas  admettre  cette 
sorte  d'équivalence  :  interposition  musculaire  =  pseudarthrose.  Il  y  aurait  à  faire 
intervenir  une  question  d'importance,  d'étendue  de  l'interposition  musculaire,  et 
dans  son  récent  et  important  travail,  se  basant  sur  une  série  d'expériences  de 
Niccolo  Pucci  {Clin,  chir.,  avril  1908)  et  sur  la  clinique,  Barbet  émet  l'hypo- 
thèse  suivante  : 

«  Une  grosse  interposition  aboutit  presque  forcément  à  la  cicatrisation  isolée,, 
c'est-à-dire  à  la  pseudarthrose  flottante,  parfois  fibro-synoviale,  d'après  les  con- 
ditions anatomiqucs.  Une  interposition  moyenne  peut  dégénérer,  perdre  son 
tissu  noble,  comme  le  montrent  les  expériences  de  Pucci,  et  se  transformer  en 
tissu  conjonctif,  se  fusionnant  avec  les  tissus  voisins.  Mais  cette  transformation 
se  faisant  lentement,  les  conditions  organiques  générales  pouvant  être  aussi 
défectueuses,  l'activité  ostéogénique  a  disparu  lorsque  la  dégénérescence  est 
faite,  le  périoste  est  devenu  ce  que  Gornil  et  Coudray  appellentle  pseudo-périoste, 
caractérisé  par  la  disparition  de  la  couche  des  ostéoblastes,  et  on  arrive  à  la  pseu- 
darthrose fibreuse  plus  ou  moins  serrée. 

«  Enlin,  à  supposer  une  mince  bande  musculaire  interposée  ou  n'occupant  qu'une 
partie  du  foyer  de  fracture,  si  les  conditions  générales  sont  bonnes  et  permettent 
une  activité  ostéogénique  intense,  on  conçoit  très  bien  que  le  muscle  puisse  dé- 
générer rapidement ,  et  la  consolidation  parfois  peut  être  retardée,  se  faire  malgré 
lui  ou  même  en  partie  à  ses  dépens,  si  l'on  en  croit  les  expériences  de  Pucci. 

«  Déjà,  en  1903,  Areilza  et  Arrcgui,  cherchant  à  produire  des  pseudarthroses  par 
interposition  musculaire,  avaient  échoué;  les  fibres  se  résorbaient  et  la  conso- 
lidation s'obtenait.  Et  cela  nous  paraît  assez  vraisemblable,  si  l'on  songe  que, 
d'après  les  déplacements  que  nous  révèle  la  radiographie,  les  petites  interpo- 
sitions musculaires  doivent  être  beaucoup  plus  fréquentes  que  ne  le  ferait  sup- 
poser  la   rareté  des  pseudarthroses.  » 
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de  Kundrat  et  de  Ranzi,  dans  lesquels  des  pseudarlhroses,  du  fémur 
dans  le  premier  cas,  du  tibia  dans  le  second,  étaient  dues  à  l'interpo- 
sition d'un  anévrysme  entre  les  fragments. 

Ces  différents  mécanismes  —  écartement  des  fragments,  interpo- 
sitions diverses  —  peuvenld'ailleurs  s'associer.  C'est  le  cas  des  frac- 
tures comminutives  abritées,  par  exemple;  de  petites  esquilles 
dépériostées  peuvent  s'interposer  entre  les  fragments  et  empêcher  la 
formation  du  cal  osseux;  les  grosses  esquillesexcentriquement  dépla- 
cées, bien  que  périostées  et  vivantes,  se  réunissent  aux  fragments 
principaux  par  un  cal  fibreux  en  raison  môme  de  leur  éloignement 
des  fragments.  Il  y  aurait  donc  là  une  double  action,  tenant  d'une 
part  à  des  interpositions,  d'autre  part  à  l'écartement  des  fragments 
(Barbet). 

2°  Pseudarthroses  pathologiques.  —  Elles  reconnaissent 
pour  cause  l'altération,  in  situ,  des  extrémités  osseuses  par  un 
processus  connexe  de  la  fracture  ou  étranger  à  elle  (ostéite,  nécrose 
des  extrémités  osseuses,   etc.). 

Une  lésion  osseuse,  ordinairement  préexistante,  aboutit  à  une 
fracture  spontanée;  la  réparation  ne  se  fait  pas,  la  lésion  osseuse 
primitive  empêchant  l'évolution  du  processus  ostéogénique  ou  dé- 
truisant le  cal  qui  se  produit;  c'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  kystes 
hydatiques  des  os,  dans  les  néoplasmes  osseux;  nous  nous  en  occu- 
perons à  propos  de  l'étude  des  fractures  spontanées  (1).  Dans  les 
fractures  ouvertes  infectées,  le  périoste  décollé  peut  perdre,  au  con- 
tact du  pus,  sa  fonction  ostéogénique;  les  extrémités  des  fragments 
atteintes  d'ostéite  se  nécrosent  ;  aucune  réparation  osseuse  n'est 
possible. 

L'ablation  totale  ou  presque  totale  d'une  diaphyse  séquestrée,  par 
une  ostéomyélite  par  exemple,  une  résection  diaphysaire  étendue 
pratiquée  pour  un  néoplasme  osseux,  la  résection  secondaire  d'extré- 
mités fragmentaires  nécrosées  aboutissent  également  à  une  pseu- 
darthrose.  Ces  pseudarthroses  pathologiques  sortent  toutefois  du 
cadre  de  notre  sujet,  nous  nous  contentons  de  les  signaler. 

3°  Pseudarthroses  trophiques. —  Les  pseudarthroses  congé- 
nitales mises  à  part,  elles  sont  relativement  peu  fréquentes,  mais  leur 
origine  nous  échappe  encore  à  peu  près  complètement.  La  diaphyse 
fracturée  ne  présentait  souvent  aucune  altération  préalable, 
cependant  les  extrémités  des  fragments  non  seulement  ne  montrent 
aucune  tendance  à  la  réparation  osseuse,  mais  souvent  même  se  mo- 
difient peu  à  peu  sous  l'influence  de  phénomènes  d'ostéite  raréfiante, 
de  dégénérescence  graisseuse,  s'atrophient,  s'effilent,  bien  qu'aucune 
cause  d'ordre  général  ne  puisse  être  invoquée  (fig.  87).  Uneobserva- 

(1)  Dans  le  cas  de  pseudarthrosc  fémorale  rapporté  par  Barbet  et  précédemment 
cité  (Voy.  p.  210),  le  foyer  de  pseudarthrose  était  occupé  par  une  masse  néopla- 
sique,  métastase  d'un  néoplasme  thyroïdien.- 
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lion  de  Billroïh  est  1res  typique  :  un  individu  jeune  et  robuste  se 
lait  une  double  fracture  de  l'humérus;  la  consolidation  se  produit 
rapidemenfrentre  les  fragments  supérieur  et  moyen,  tandis  qu'une 
pseudarthrosese  développe  entre  les  fragments  moyen  et  inférieur. 
L'intervention  prouva  qu'il  n'y  avait  aucune  interposition  de  parties 
molles,  et  toutes  les  tentatives  en  vue  d'obtenir  la  réparation  échouè- 
rent. Un  cas  observé  par  Gross  est  également  très  curieux  :  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  sebrisa  trois  fois  l'humérus  au  même  endroit. 
Après  la  dernière  fracture,  nulle  consolidation  n'eut  lieu;  bien  plus, 


Fi<>,  87.  _  Pscudarthrose  trophique  du  tibia  (Musée  du  Val-de-Grâce). 


au  bout  de  douze  ans,  sans  aucune  douleur,  sans  aucun  phénomène 
inflammatoire,  l'humérus  avait  presque  entièrement  disparu  sans 
qu'il  survînt  la  moindre  gêne  fonctionnelle.  L'autopsie  de  cet  homme, 
mort  à  Tàge  de  soixante-dix  ans,  montra  que  l'os  du  bras  était  rem- 
placé par  un  cordon  cellulo-fibreux  (1).  Peut-être  s'agit-il  là  de 
troubles  trophiques  sous  la  dépendance  d'une  altération  nerveuse 

difficile  à  déceler  ? 

On  a  incriminé,  comme  étiologie  de  ces  pseudarlhroses  trophiques, 
les  affections  qui  entraînent  une  déminéralisation  du  système  osseux, 
la  tuberculose,  la  syphilis  (2),  les  maladies  du  système  nerveux,  entre 
autres  le  tabès  (3),  les  altérations  de  certaines  glandes  (thyroïde, 
hypophyse,  surrénales)  dont  les  sécrétions  ont  une  action  certaine 
sur  le  processus  de  l'ossification;  il  faut  reconnaître  que  nous  en 
sommes  encore  souvent  réduits  aux  hypothèses. 

(l)Citc  parRiEFFEL,  p.  167.  L'observation  de  Weiss  (in  Rakzi,  Arch.  f.klm. 
CMr  Bd  LXXX)  est  du  même  genre.  Une  malade  se  fractura  le  tibia  trois  lois  au 
même  endroit,  entre  dix  et  vingt  ans.  Les  deux  premières  fractures  S^»™* 
normalement,  la  troisième  se  termina  par  une  pscudarthrose  qui,  maigre  ame- 
rents  traitements  non  chirurgicaux  et  une  suture,  ne  céda  jamais.  Lorson  \AH- 
nah  of  Surcf.,  1898)  a  vu.  dans  une  fracture  des  doux  os  de  l'avant-bras  gauche, 
les  quatre  segments  osseux  complètement  séparés  et  effilés  comme  des  aiguilles  . 
le  cubitus  avait  presque  totalement  disparu. 

(2,  Dans  un  cas  observé  par  Tillaux,  la  consolidation  d'une  fracture  commençait 
à  se  faire,  lorsque,  trois  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  sujet  présenta 
un  chancre  induré  qui  fut  suivi  d'accidents  secondaires;  à  partir  de  ce  moment, 
le  cal,  déjà   constitué  de  façon  très   nette,  se    désorganisa   et  une  pscudarthrose 

(3)  Bo'uglb  [Thèse  de  Paris,  1896)  trouve  des  pseudarlhroses  dans  24  p.  100  des- 
fractures   tabétiques.  —  Totjche  (Sem.  méd.,  1909)  a  observé  deux  pseudarlhroses 

après  des  fractures  tabétiques  du  fémur. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Depuis   Bérenger-Féraud,  il  est 

classique  de  décrire  cinq  variétés  de  pseudarlhroses.  Nous  réduirons 
leur  nombre  à  trois  : 

1°  Les  pseudarthroses  flottantes; 

2°  Les  pseudarlhroses  fibreuses  ; 

3°  Les  pseudarthroses  fibro-sunoviales. 

Les  pseudarlhroses  simples  ou  incomplètes  ne  sont  pour  nous  que 
des  retards  de  consolidation,  elles  pseudarthroses  ostéophy tiques  ne 
sont  pas  de  vraies  pseudarthroses,  mais  des  maladies  du  cal  ;  le 
processus  d'ossification  existe,  mais  il  est  troublé  dans  son  évolution 
par  l'altération  osseuse  concomitante. 

1°  Pseudarthroses  libres  ou  flottantes  (arlhrodies  mobiles 
de  Criweilhier).  —  Elles  se  caractérisent  par  l'absence  complète  de 
tout  processus  réparateur.  Ce  sont  celles  qui  se  produisent  dans  les 
grands  déplacements  fragmentaires  avec  interposition  notable 
de  parties  molles.  Les  extrémités  osseuses  se  cicatrisent  isolément, 
le  canal  médullaire  se  comble,  soit  par  l'addition  de  lamelles  de  tissu 
osseux  compact,  soit  en  se  recouvrant  d'un  tissu  fibreux  cicatriciel, 
produit  de  la  transformation  fibreuse  des  éléments  divers  qui  exis- 
tent au  niveau  des  extrémités  osseuses  :  tissu  cellulo-graisseux,  élé- 
ments sanguins,  débris  d'aponévroses,  périoste  et  muscle  interposés 
(Barbet).  En  outre,  plus  ou  moins  rapidement,  les  extrémités 
osseuses,  en  particulier  celle  du  fragment  distal,  la  plus  éloignée  du 
tronc  nourricier,  sont  le  siège  d'un  processus  d'ostéite  raréfiante  ou 
sont  envahies  par  la  dégénérescence  graisseuse;  elles  s'atrophient  et 
s'effilent. 

Quant  au  muscle  interposé,  il  reste  longtemps  reconnaissable, 
mêmemacroscopiquement,  surtout  si  l'interposition  est  volumineuse, 
puis  s'atrophie  et  subit  peu  à  peu  une  transformation  fibreuse  ou 
fibro-graisseuse. 

2°  Pseudarthroses  fibreuses  ou  pseudo-synarthroses 
(Denucé).  —  C'est  la  variété  la  plus  fréquente.  Elles  sont  à  peu  près 
constantes  dans  les  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrâne.  C'est  ce 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  cal  fibreux. 

Les  extrémités  osseuses,  tantôt  arrondies,  conservant  leur  volume 
normal,  tantôt  atrophiées,  alleinles  d'ostéite  raréfiante,  se  cicatrisent 
isolément;  le  périoste  perd  sa  couche  de  cellules  ostéoblastes,  son 
activité  ostéogénique  disparait,  il  devient  le  pseudo-périoste  de 
Cornil  et  Coudray;  le  canal  médullaire  se  recouvre  d'une  couche  assez 
épaisse  de  tissu  fibreux  cicatriciel  qui  l'obture.  Des  liens  fibreux 
réunissent  les  fragments,  tantôt  par  toute  l'étendue  de  la  surface 
fracturée,  —  c'est  alors  le  véritable  cal  fibreux  inlerfragmenlaire  — 
tantôt  simplement  à  leur  périphérie  (cal  fibreux  périphérique),  sous 
forme  débandes  fibreuses  plus  ou  moins  nombreuses  et  plus  moins 
incomplètes.   Il  n'est    même   pas  très  rare  de  trouver  du  liquide 
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séreux  entre  les  extrémités  des  fragments  coiffées  de  tissu  fibreux. 
Le  calfibreux  peut  être  très  court,  très  serré  et  partanttrès  solide  ; 
il  présenté  alors,  pour  certains  os  (rotule,  olécrane),  la  même  valeur 
qu'un  cal  osseux;  d'autres  fois,  malgré  son  peu  de  longueur  et  sa 
résistance  à  la  section,  il  laisse  à  la  pseudarthrose  une  grande 
mobilité.  Lorsque  Pécartement  des  fragments  est  considérable,  le 
cal  très  long,  mince,  élastique,  se  laisse  étirer  ou  rompre  facilement. 

Certains  auteurs  inclinent  à  penser 
que,  dans  un  grand  nombre   de  cas, 
cette  variété  de  pseudarthrose  résulte 
également,     comme     la     précédente, 
d'une  interposition  musculaire,   mais 
alors  de  petit  volume.    Le   petit  fais- 
ceau musculaire  dégénère  rapidement 
et  se  confond  avec  le  tissu  fibreux  qui 
■a  envahi  tout  le  foyer  de  la  pseudar- 
throse ;  «  c'est  ce  qui  a  fait  longtemps 
méconnaître  aux  anciens  chirurgiens 
la  possibilité  et  le  rôle   de  l'interpo- 
sition  musculaire,  surtout  si   l'inter- 
vention est  un  peu  tardive  »  (Louis). 
Cette  pathogénie  est  très  certainement 
acceptable  pour  certains  cas,  mais  il 
en    est   d'autres   qui   répondent  à   la 
variété    des    pseudarthroses    trophi- 
ques,     dans  lesquelles    Pabsence    de 
consolidation  est  due  à  une    insuffi- 
sance ostéogénique  et  à  l'encapuchon- 
nement  fibreux   des  deux  extrémités 
osseuses, sans  interposition  musculaire 
initiale  (fig.  88). 

3°  Psciularthroscs  fîbro-syiio- 
viales  (Bérenger-Féraud)  ou  pscu- 
do-diarthroses  (Denucé).  —  C'est, 

au  sens  absolu  du  mot,  le  type  de  la  vraie  pseudarthrose.  Elles  sont 
très  rares;  leur  existence,  longtemps  niée  par  Boyer,  est  cependant 
indiscutable  et  démontrée  par  de  nombreuses  pièces  anatomiques 
(Cruveilhier,  Malgaigne,  Denucé,  Berger,  Schwartz,  Lambotte, 
Bérard,  Codivilla,  Alglave,  etc.).  Elles  s'observent  sur  des  pseudar- 
throses anciennes  (Codivilla,  deux  ans;  Alglave,  treize  ans). 

Elles  se  caractérisent,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
par  l'existence  d'une  fausse  articulation  siégeant  dans  la  continuité 
d'un  os  et  présentant  des  surfaces  articulaires,  des  ligaments  et 
une  synoviale  plus  ou  moins  rudimentaires.  Les  surfaces  articu- 
laires sont  représentées  par  les  extrémités  des  fragments,  ordinai- 


Pig-#  88.  —  Pseudarthrose  de  la 
jambe  caractérisée,  du  côté  du 
tibia,  par  un  engainement  fi- 
breux sans  production  osseuse  et, . 
du  côté  du  péroné,  par  une  large 
interposition  musculaire  (Mi- 
gnon). 
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rement  non  atrophiées,  qui  se  sont  modelées  l'une  sur  l'autre, 
arrondies  en  pseudo-én arthrose  à  la  suite  de  frottements  continus, 
et  revêtues  partiellement,  quelquefois  en  totalité,  d'une  couche  de 

fibro-cartilage  de  nouvelle  forma- 
tion. Une  sorte  de  capsule  fibreuse 
périphérique,  dont  la  face  interne, 
très  lisse,  prend  l'aspect  d'une  syno- 
viale, parfois  hérissée  de  villosités, 
et  qui  contient  un  liquide  transpa- 
rent plus  ou  moins  analogue  à  la 
synovie,  unit  les  deux  fragments 
osseux.  Très  souvent,  d  ailleurs,  on 
trouve  à  l'intérieur  de  ces  fausses 
articulations  soit  des  ligaments  intra- 
articulaires,  soit  des arlhrophytes  li- 
bres ou  sessiles  (Lenoir,  Berger); 
elles  peuvent  s'entorser  après  un 
traumatisme  (Alglave),  ou  même 
être  le  siège  de  tumeurs  blanches. 
Enfin,  elles  présentent  un  certain 
nombre  de  mouvements  d'une  ampli- 
tude parfois  notable  (1)  (fig.  89). 

On  admet,  en  s  appuyant  sur  les 
recherches  expérimentales  de  Rigal 
et  Vignal  (2),  que  ces  pseudo-diar- 
throses  reconnaissent  comme  cause 
une  mobilité  incessante  des  frag- 
ments dans  le  foyer  de  fracture.  11  ne 
nous  semble  pas  que  cette  cause 
soit,  à  elle  seule,  suffisante  pour 
créer  la  pseudarthrose,  tant  que  les 
mouvements  qui  se  passent  dans  le 
foyer  de  fracture  n'ont  qu'une  éten- 
due minime.  Il  est  probable  que  le 
défaut  primitif  de  consolidation  est 


Fig.  89.  —  Coupe,  verliotilj  d'une 
pseudarlhrosc  fibro-synoviale  de 
l'humérus  (Ricard  et  Demoulinh 
—  1,  l'ace  antérieure  de  l'humé- 
rus gauche  ;  2,  os  sésamoïde  ; 
4,  ligament  inlerosseux  ;  5,  5',  li- 
gament intra-arliculaire  ;  6,  corps 
étranger  ;  7,  letc  articulaire  ; 
8,  cap-ule;  9,  9',  esquilles  os- 
seuses offrant  des  points  d'in- 
sertion à  la  capsule. 

(1)  Dans  un  cas  l'apporté  par  Alglave  (Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1910,  p.  G")  de 
pseudo-enarthrose  de  l'humérus,  datant  de  treize  ans,  le  fragment  supérieur  était 
disposé  en  une  sorte  de  cavité  glénoïde  qui  recevait  l'inférieur  arrondi  en  forme 
de  tête  :  les  deux  fragments  étaient  réunis  par  un  épais  manchon  fibreux  formant 
une  capsule  assez  résistante  autour  de  la  cavité  interfragmentaire.  Dans  celle-ci, 
on  trouvait  un  liquide  légèrement  visqueux,  un  peu  sanguinolent,  qui  baignait  les 
surfaces  à  la  façon  d'une  synovie  articulaire.  La  face  interne  du  manchon  fibreux 
était  lisse  et  polie  comme  la  synoviale  articulaire,  les  deux  extrémités  osseuses 
recouvertes  l'une  et  l'autre  d'un  revêtement  cartilagineux  ayant  plus  de  2  milli- 
mètres sur  le  fragment  supérieur  et  plus  de  1  sur  le  fragment  inférieur.  Au-dessus 
du  cartilage  existait  un  tissu  osseux  compact  très  dur.  oblitérant  complètement 
le  canal  médullaire  de  chaque  fragment. 

(2;  Rigal  et  Vignal,  Arch.  de  pTiysiol.,  1881. 
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dû  à  une  autre  cause  concomitante-  par  exemple  une  interposition 
musculaire  légère  comme  dans  le  remarquable  cas,  rapporte  par 
Festal  daHiseudo-énarlhrose  de  l'humérus  -  et  la  mobilité  perma- 
nente clés  fragments  n'interviendrait  que  dans  la  détermination  du 
type  anatomo-pathologique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -DIAGNOSTIC.  —  La  mobilité  anormale  esi 
le  symptôme  capital  de  la  pseudarthrose.  Elle  présente  toute  une 
échelle  de  degrés,  et  sa  constatation,  très  facile  par  exemple  dans 
les  pseudarthroses  flottantes  où  le  membre  est  ballant,  facile  encore 
dans  les  pseudo-diarthroses  à  mouvements  assez  étendus  et  sur  une 
diaphyse  (fémur,  humérus),  devient  beaucoup  plus  délicate  lorsqu  .1 
s'agit  de  pseudarthroses  fibreuses  serrées,  où  les  mouvements  anor- 
maux peuvent  être  assez  obscurs  pour  être  méconnus.  La  recherche 
de  celte  mobilité  ne  s'accompagne  pas  de  crépitation  même  si  les 
fragments  sont  au  contact,  en  raison  de  la  cicatrisation  des  extrémités 

osseuses.  ,  r_  ..         ,, , 

A  la  mobilité  anormale  se  joignent  souvent  une  déformation  plus 
ou  moins  considérable  du  membre  et  un  raccourcissement  plus  ou 
moins  marqué  suivant  l'importance  du  chevauchement.  Le  fragment 
inférieur  prend  une  altitude  vicieuse  qui  reproduit  très  souvent  la 
déformation  primitive  de  la  fracture. 

Localement,  l'absence  de  tout  travail  d'ossification  se  traduira  par 
l'absence  de  toute  tuméfaction  perceptible  au  niveau  des  extrémités 
fragmentaires  et  de  douleur  à  la  pression  du  foyer,  constatation 
importante,  car  elle  permet  d'éliminer  le  retard  de  consolidation  au 
profit  de  la  pseudarthrose  (1).  , 

L'impotence  fonctionnelle  est  variable.  Ou  bien  le  membre  est 
ballant  et  inutilisable,  les  mouvements  anormaux  ayant  une  grande 
amplitude,  ou  bien  il  n'existe  qu'une  simple  diminution  de  la  iorce, 
compatible  avecl'usage  du  membre,  -  -  tout  au  moins  pour  le  supé- 
rieur, —  lorsque  la  pseudarthrose  est  très  serrée. 

La  radiographie  peut  aider  au  diagnostic,  moins  en  montrant 
l'absence  ou  l'existence  d'un  cal  -  car  un  cal  cartilagineux  en  voie 
d'ossification  régulière  est  perméable  aux  rayons  \,  et  1  absence  de 
cal  sur  le  cliché  n'implique  pas  toujours  une  réelle  absence  de  cal  - 
qu'en  permettant  déjuger,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  diaphyses  plon- 
gées au  sein  de  masses  musculaires  épaisses,  comme  celles  de  la 
aiisse,  et  au  niveau  desquelles  la  palpation  est  difficile,  de  1  cx.slenc 

ou  de  l'absence  de  tuméfaction  des  extrémités  fragmentaires  et  de 
leurs  déplacements.  Aux  pseudarthroses  flottantes  avec  membre 
ballant  correspondront  des  chevauchements  ou  des  écarts  considé- 

,,)  L'absence  de  douleur  peut  ne  pas  être  constante  s  dans  un ^  ^eodar- 
throsé  llottante,  Tédenat  constata  une  très  vive  douleur.  Cross,  noms       rapi 
tent  également  plusieurs  cas. 
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rables  des  fragments,  et  l'intervalle  qui  les  sépare  conserve  toujours 
la  même  étendue  quelle  que  soit  la  position  que  Ton  donne  au 
membre  fracturé.  D'autres  fois,  le  cliché  radiographique  montrera 
une  transparence  exagérée  des  fragments  aux  rayons  X,  corrélative 
de  leur  décalcification,  leur  amincissement,  leur  effilement  en  pointe, 
en  baguette  de  tambour,  et  la  disparition  du  canal  médullaire. 

Le  diagnostic  de  la   variété  anatomo-palhologique  des  pseudar- 
throses  et  de  leur  cause  est  quelquefois  possible. 

La  constatation  clinique  d'une  mobilité  anormale  considérable, 
en  fléau  (Pollosson,  Denucé),  contrastant  avec  une  indolence  rela- 
tive, Tabsencedecrépitationosseuse,  la  situation  extra-aponévrotique 
d'un  fragment  que  l'on  sent  directement  sous  la  peau  (Ollier),  per- 
mettront de  conclure  aune  pseudartbrose  par  interpositionde  parties 
molles.  L'association  de  ces  deux  signes  :  mobilité  anormale  consi- 
dérable et  absence  de  crépitation  osseuse,  a  une  valeur  capitale 
(Pollosson)  ;  la  mobilité  et  l'agitât  ion  des  fragments  lors  de  la  contrac- 
tion de  certains  muscles,  signalée  par  Ollier,  reste  un  symptôme 
exceptionnel.  D'après  Hueter,  la  transmission  du  son  par  l'os  brisé 
lorsqu'on  percute  une  de  ses  extrémités  et  que  l'on  ausculte  l'autre, 
est  supprimée  dans  les  cas  d'interposition  musculaire,  alors  qu'elle 
persiste  malgré  la  fracture  si  les  surfaces  sont  au  contact  (signe  de 
Hueter).  Si  la  pseudarthrose  est  due  à  l'enclavement  d'un  nerf  entre 
les  deux  fragments  (nerf  radial  dans  les  fractures  de  l'humérus  par 
exemple),  la  douleur  caractéristique  irradiée  dans  tout  le  territoire 
de  distribution  de  ce  nerf,  lorsqu'on  refoule  brusquement  les  deux 
extrémités  osseuses  l'une  contre  l'autre,  permet  de  reconnaître  la 
nature  de  l'interposition  (Ollier). 

Le  diagnostic  des  autres  variétés  est  difficile,  car  leurs  caractères 
ne  sontpas  toujours  bien  tranchés.  Une  pseudarthrose  fibreuse  lâche 
peut  être  confondue  avec  une  pseudarthrose  flottante;  si  le  cal  fibreux 
n'est  ni  trop  lâche  ni  trop  serré,  l'erreur  est  Facile  avec  une  pseudo- 
diarthrose.  Dans  cette  dernière,  l'adaptation  des  extrémités  osseuses 
contiguës,  l'existence  d'un  léger  intervalle  entre  elles,  constatées  à 
la  radiographie,  et  rapprochées  de  la  possibilité  de  mouvements 
anormaux  étendus,  permettront  quelquefois  le  diagnostic. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  pseudarthroses  est  fonction: 

1°  De  la  nature,  du  siège  et  de  la  variété  anatomique  de  la  lésion; 

2°  Des  lésions  concomitantes  ; 

3°  De  l'âge  du  sujet. 

Alors  qu'une  pseudarthrose  mécanique  ou  même  pathologique 
guérit  ordinairement,  après  suppression  de  la  cause  locale,  surtout 
si  l'on  est  intervenu  de  bonne  heure,  les  pseudarthroses  trophiques 
sont  vouées  à  des  insuccès  répétés.  G'esl  ainsi  que,  sur  9  interven- 
tions, Mauclaire  compte  i  guérisons  et  5  insuccès. 
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Le  siège  de  la  pseudarthrose  est  capital.  Il  fait,  en  dehors  de  quel- 
ques rarissimes  exceptions,  une  infirmité  grave  d  une  pseudarthrose 
fibreuse^mème  serrée,  lorsqu'elle  siège  sur  le  tibia  ou  le  fémur,  en 
ce  qu'elle  rend  impossible  la  marche  ou  la  station  debout,  une  infir- 
mité moindre  si  elle  siège  au  membre  supérieur,  minime  à  la  cla- 
vicule, nulle  sur  une  côte.  C'est  souvent  une  terminaison  favorable 
à  la  rotule,  à  Folécrâne,  voire  môme  au  cubitus,  dans  une  fracture 
desdeuxosde  l'avant-bras  vicieusement  consolidée  (pseudarthrose 
providentielle;  voy.  fractures  de  V avant-bras). 

Lespseudarthroses  ont,  en  outre,  une  gravité  propre  suivant  l'os 
intéressé,  etcelles  de  l'humérus  doivent  être  comptées  parmi  les  plus 

graves. 

La  variété  de  la  lésion  a  une  importance  considérable.  Les  troubles 
fonctionnels  seront,  en  effet,  d'autant  plus  marqués  que  la  pseudar- 
throse sera  plus  lâche,  les  mouvements  qui  s'y  produisent  plus  éten- 
dus ;  lespseudarthroses  flottantes  et  les  pseudo-diarthroses  sont  donc 

les  plus  graves. 

Parmi  les  lésions  concomitantes,  les  plus  importantes  sont:  1  atro- 
phie qui  frappe  à  la  fois  les  systèmes  osseux  et  musculaire,  les  rai- 
deurs, voire  même  les  ankyloses  des  articulations  voisines.  L'atro- 
phie est  d'autant  plus  marquée  que  l'affection  est  plus  ancienne,  la 
mobilité  anormale  plus  étendue,  le  sujet  plus  jeune.  Chez  les  jeunes 
sujets,  elle  s'associe  souvent  à  un  arrêt  de  développement  intéressant 
le  membre  en  totalité,  mais  portant  plus  particulièrement  sur  e 
segment  sous-jacent  à  la  lésion  (Nepveu).  D'après  Pôengsen  (1),  elle 
serait  imputable  à  une  névrite  ascendante  et  à  des  lésions  médul- 
laires secondaires. 

TRAITEMENT.  —  1°  Pseudarthroses  cong-éni taies.  —  Pen- 
dant longtemps,  en  raison  de  la  gravité  des  troubles  trophiques 
concomitants,  du  défaut  de  vitalité  du  périoste,  de  l'éloignement  du 
canal  médullaire,  le  traitement  des  pseudarthroses  congénitales  s'est 
résumé  à  l'amputation  «  d'un  appendice  ballant  et  inutile  »  (15  fois 
sur  33,  Rabère),  d'autant  que  la  résection  des  extrémités  atrophiées 
suivie  de  suture  osseuse  échoue  le  plus  souvent  (1  succès  sur  6  cas, 

Kirmisson). 

La  transplantation,  au  niveau  de  la  pseudarthrose,  d  un  lambeau 
cutanéo-ostéo-périosliqueàpédicule  temporaire  emprunté  à  la  jambe 
saine  (Reichel),  la  greffe  ostéo-périostée  libre  (Codivilla,  Frœlich), 
ont  donné  des  succès  aux  auteurs  précédents,  à  Nové-Josserand, 
Anschutz,  Rauenbusch,  etc.  Il  y  a  là  une  voie  nouvelle  tracée,  dont 
les  résultats  favorables  s'affirment  tous  les  jours.  Nous  n  insistons 
pas  davantage  sur  ce  point,  qui  appartient  plus  particulièrement  a  la 
chirurgie  infantile. 

(l)  Pôexgsen,  Bérl.  klin.   Woch. ,  1 886. 
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2°  Pseudarthroses  acquises.  —  Il  est  aux  pseudarthroses 
acquises,  d'une  part,  un  Irailement  en  quelque  sorte  préventif,  en 

particulier  lorsqu'il  s'agit  des  pseudarthroses  mécaniques,    d'autre 
part,  un  traitement  curatif. 

a.  Traitement  préventif .  —  A  l'heure  actuelle,  avec  l'aide  de  la 
radiographie,  le  diagnostic  précoce  des  conditions  anatomiques 
d'une  fracture  et,  par  suite,  de  la  possibilité  d'une  pseudarthrose, 
doit  être  fait. 

Poser  ce  diagnostic  équivaut  à  poser  l'indication  du  traitement 
destiné  à  y  remédier. 

La  constatation  d'un  déplacement  considérable  des  fragments, 
de  l'irréductibilité  primitive  d'une  fracture,  d'un  embrochement 
musculaire  en  particulier,  d'une  mobilité  anormale  en  fléau  avec 
absence  de  crépitation  osseuse  et  de  transmission  du  son,  en  somme, 
le  diagnostic  précis  et  précoce  d'interposition  musculaire  implique 
l'intervention  sanglante  d'emblée,  la  suppression  de  l'obstacle  et 
la  coaptation  des  fragments. 

Il  est  indispensable  d'intervenir  précocement,  car  la  raréfaction  du 
tissu  osseux  des  extrémités  fragmentaires  évolue  rapidement  lorsque 
celles-ci  ne  sont  pas  en  contact.  En  outre,  l'intervention  immédiate 
sur  des  tissus  à  peu  près  normaux  est  relativement  facile  et  simple; 
les  extrémités  osseuses  et  le  périoste  sont  encore  vivaces,  très  vas- 
culaires,  leur  simple  avivement  suffit  et  la  consolidation  est  ordinai- 
rement rapide.  Par  contre,  une  opération  tardive  est  laborieuse  en 
raison  de  la  rétraction  et  de  la  sclérose  musculaires,  et  aléatoire 
dans  ses  résultats.  Elle  expose  à  la  résection  étendue  des  extrémités 
osseuses  médullisées,  souvent  privées  de  vitalité  et  incapables  de 
faire  un  cal. 

Une  comminution  grave  dans  un  foyer  de  fracture  abritée  ou 
ouverte,  mais  relativement  aseptique,  peut  indiquer  une  intervention 
d'emblée  pour  prévenir  la  pseudarthrose  possible.  La  réimplantation 
des  principales  esquilles  libres  après  nettoyage  du  foyer  de  fracture 
et  leur  cerclageont  donné  des  succès  à  Lambotte  (29  succès  sur  32  cas), 
à  Alglave.  Ce  sont  là  des  interventions  délicates,  nécessitant  une 
technique  parfaite  et  qui  ne  sont  pas  susceptibles  de  passer  dans  la 
pratique  courante. 

b.  Traitement  curatif .  — Des  trois  catégories  de  pseudarthroses 
que  nous  venons  d'étudier,  les  pseudarthroses  flottantes  et  les  pseudo- 
diarthroses  sont  habituellement  justiciables  de  l'intervention  chirur- 
gicale. Les  pseudarthroses  fibreuses  serrées  et  solides  sont  souvent 
une  terminaison  favorable  ou  tout  au  moins  acceptable —  en  dehors 
même  de  la  rotule  et  de  l'olécrane  —  si  elles  siègent  au  membre 
supérieur  et  n'intéressent  qu'un  seul  os  dans  un  segment  de  membre 
à  deux  os.  Chaque  cas  devra  donc  être  soigneusement  étudié,  les 
inconvénients  de  la  pseudarthrose  mis  en  balance  avec  les  chances 
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de  succès  opératoire  et  le  bénéfice  à  tirer  de  l'intervention. 
Nous  passons  sur  les  traitements  généraux  qui  ne  sauraient  guère 
avoir  d'atlion  favorable  que  sur  les  relards  de  consolidation  ou  sur 
les  pseudarlliroses  tropliiquesdont  on  peut  nettement  rattacher 
l'origine  à  un  trouble  de  l'élat  général.  On  pourra  toutefois,  dans 
certains  cas,  les  associer  autraitementlocal  sanglant  que  nous  allons 

étudier. 

De  toute  la  série  des  petits  moyens  locaux  non  sanglants  que  nous 
avons  précédemment  énumérés  à  propos  des  retards  de  consoli- 
dation trois  semblent  devoir  être  retenus  :  d'une  part,  le  frottement 
des  extrémités  fragmentaires,  appliqué  sous  forme  de  traitement 
ambulatoire  par  exemple,  dans  les  fractures  du  membre  inférieur, 
d'autre  part,  les  injections  locales  d'acide  osmique  et  les  injections 
de  sanq  selon  la  méthode  de  Hier.  Les  premières  ont  donné  un  succès 
à  Onorato  dans  un  cas  de  pseudarthrose  confirmée  des  deux  os  ce 
l'avant-bras  sur  un  sujet  syphilitique  chez  lequel  l'avivement  et  la 
suture  des  extrémités  osseuses  avaient  échoué  ;  les  secondes  ont 
donné  à  Bier,  à  Lvle  (1)  et  à  Kiliani  (2)  des  succès  dans  des  pseu- 
darlliroses de  jambe  confirmées,  après  échec  de  l'intervention  san- 
glante. Ces  petits  moyens  sont  surtout,  sinon  exclusivement,  appli- 
cables aux  pseudarlliroses  fibreuses,  dans  lesquelles  le  tissu  fibreux 
est  encore  susceptible  de  s'ossifier. 

Les  procédés  sanglants  applicables  à  la  cure  des  pseudarlliroses 
mécaniques  constituées  répondent  à  deux  groupes  : 

10  Les  uns  cherchent,  parla  suppression  du  tissu  fibreux  intermé- 
diaire par  l'avivement  simple  ou  la  résection  des  extrémités 
osseuses  dépourvues  de  vitalité  el  leur  exacte  coaptat.on  à  mettre 
les  fragments  dans  les  conditions  d'une  fracture  récente  idéalement 

'  2"  Les  autres,  mettant  au  premier  plan  l'éloignement  du  canal 
médullaire  et,  par  suite,  l'absence  de  contribution  de  la  moelle  a  la 
formatian  du  cal,  l'insuffisance  de  vitalité  du  périoste  ou  1  impossi- 
bilité pour  un  périoste  même  actif,  de  combler  une  perte  de 
substance  trop  étendue,  cherchent  à  obtenir  la  réparation  osseuse  au 
moyen  de  greffes  périosliques  ou  osléo-pénostiques  vivantes. 

Pi.eM.br  groupe.  -  C'est  le  traitement  habituel  de  la  pseudar- 
throse. Pratiqué  tout  d'abord  par  While  dès  1760,  puis  par  Packard, 
Moreaufils,  etc.,  il  a  surtout  été  préconisé  comme  procède  de  choix 
par  Bérenger-Féraud.  _     ,  . 

Les  fragments  sont  mis  à  jour  par  une  longue  incision,  en  se  gar- 
dant bien  toutefois  de  décoller  le  périoste  de  l'os;  tout  le  tissu  inter- 
posé   entre    eux   est    soigneusement    enlevé,  pu.s   les    extrémités 

(1)  LvLE>  Annal,  of  Surgery,  vol.  LUI,  .91",  p.  403.  Dans  le  cas  decet  auteur, 
deuv  interventions  sanglantes  consécutives  avaient  échoue. 

(2)  Kiuahi,  Ibid.,  vol.  LV,1912. 


222  J.  TANTON.  -  FRACTURES. 

osseuses  avivées.  L'avivement  est  un  temps  très  important.  Dans  les 
cas  récents,  un  grattage  énergique  à  la  curette  des  surfaces  frac- 
turées ou  l'ablation  à  la  scie  d'une  très  mince  lamelle  osseuse  est 
suffisant  ;  dans  les  cas  anciens,  lorsque  les  extrémités  osseuses  se 
sont  atrophiées,  que  le  canal  médullaire  se  trouve  obturé  par  une 
épaisse  lame  de  tissu  compact,  la  résection  devra  porter  jusqu'en 
tissu  osseux  sain,  vascularisé,  jusqu'à  V ouverture  du  canal  médul- 
laire et  du  système  de  Havers.  11  est  indispensable,  dans  ces  résec- 
tions, de  conserver  soigneusement  le  périoste  qu'on  libère  sur 
chaque  fragment,  jusqu'au  niveau  de  la  section  osseuse,  sous  forme 
d'une  double  collerette  périostique  (Ollier);  de  même,  il  faut  avoir 
grand  soin  de  ne  pas  détruire  les  connexions  externes  du  périoste 
avec  les  muscles  voisins. 

La  résection  peut  être  faite  assez  largement  au  membre  supérieur; 
elle  doit  être  aussi  parcimonieuse  que  possible,  bien  que  suffisante, 
au  membre  inférieur,  où  le  raccourcissement  présente  une  plus 
grande  importance.  Dans  les  segments  de  membre  à  deux  os,  si  la 
résection  de  l'os  pseudarthrosé  amène  un  trop  grand  raccourcis- 
sement, il  faut,  suivant  le  conseil  d'Ollier,  réséquer  l'os  sain  de  la 
même  quantité. 

Les  mêmes  divergences  s'observent  ici,  dans  le  choix  du  pro- 
cédé de  coaptation,  que  pour  la  réduction  sanglante  des  frac- 
tures. Les  uns  —  Hennequin,Villems,  etc.,  —  repoussant  l'emploi  de 
tout  corps  étranger  métallique,  en  raison  de  l'ostéite  raréfiante  qu'ils 
déterminent  et  de  leur  intolérance  fréquente,  préfèrent,  soit  assurer 
indirectement  la  contention  des  fragments  au  moyen  d'un  appareil 
extérieur  au  membre,  soit  tailler  les  extrémités  fragmentaires  en  V 
(Berger),  ou  en  marche  d'escalier  (Vincent),  de  sens  tel  que  la  rétrac- 
tion musculaire  applique  en  permanence  les  surfaces  opposées 
l'une  contre  l'autre  et  supprime  tout  déplacement;  soit,  enfin,  tailler 
en  pointe  l'extrémité  d'un  des  fragments  qu'ils  engagent  dans  le 
canal  médullaire  de  l'autre  (procédé  d'enclavement  de  Roux)  (Ha- 
milton,  Roux,  Delorme). 

D'autres,  faisant  passer  le  maintien  de  l'exacte  coaptation  et  la 
nécessité  d'une  immobilité  absolue  avant  les  inconvénients  de  la 
présence  d'un  corps  étranger  au  sein  du  tissu  osseux,  préfèrent 
la  contention  directe  et  pratiquent  l'ostéosynthèse  au  moyen 
d'un  des  procédés  que  nous  avons  précédemment  étudiés  (Yoy. 
p.  108). 

La  valeur  de  ces  divers  procédés  d'ostéosynthèse,  dans  le  traite- 
ment des  pseudarthroses,  est  difficile  à  établir  de  façon  précise.  Il 
semble  toutefois  que  la  résection  suivie  de  suture  osseuse  n'ait  pas 
toujours  donné  de  bien  brillants  résultats.  Rieffel  donne  le  chiffre 
de  50  p.  100  de  guérisons  après  son  emploi. 

L'enchevillement  central  a  donné  de  nombreux  succès,   mais    on 
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lui  reproche  l'éclatement  possible  des  fragments.  Amrein  (1),  sur 
19  pseudarthroses  traitées  par  ce  procédé  d'enchevillement  central 
au  moyen  d'une  cheville  d'ivoire,  a  obtenu  de  bons  résultats,  mais, 
dans  4  cas,  on  dut  enlever  la  cheville  à  cause  de  la  formation 
de  fistules. 

D'une  expérience  portant  sur  30  cas,  dont  14  traités  par  l'enchevil- 
lement —  lOfoistransfragmentaire,  4  fois  central  —  etMtraitéspar  la 
résection  et  la  suture  osseuse  au  fil  d'argent,  Creite  (2)  conclut 
à  la  supériorité  de  l'enchevillement,  surtout  transfragmentaire, 
sur  la  suture  osseuse;  cette  opinion  est  également  partagée  par 
Hoffmann  (3). 

On  peut  voir  des  pseudarthroses,  primitivement  traitées  sans  succès 
par  la  suture,  guérir  à  la  suite  d'une  seconde  intervention  faite  par  un 
autre  procédé,  soit  enchevillement,  soit  fixateur  de  Lambotte.  Dans 
d'autres  cas,  on  voit  se  produire,  après  l'échec  del'intervention,  une 
atrophie  plus  marquée  des  fragments  qui  s'effilent,  se  résorbent, 
tandis  qu'augmente  l'intervalle  qui  les  sépare,  c'est  le  cas  des  pseu- 
darthroses trophiques. 

Au  total,  trois  procédés  d'ostéosynthèse  méritent  d'être  conservés: 

1°  L'enchevillement  transfragmentaire  ou  central  ; 

2°  Le  fixateur  : 

3°  La  prothèse  interne  et  le  cerclage. 

Deuxième  groupe,  —  Greffes  ostéo-périostiques.  —  Ce  procédé 
répond  aux  cas  où  l'atrophie  osseuse  est  très  marquée,  le  périoste 
presque  totalement  dépourvu  de  vitalité  et  impuissant  à  faire  les 
frais  de  la  consolidation,  et  à  ceux  où  la  perte  de  substance  osseuse 
est  trop  considérable  pour  que  la  réparation  soit  possible. 

Née  des  travaux  d'Ollier,  la  greffe  osseuse  fut  appliquée  en  1875 
par  Nussbaum,  qui  comblait  une  perte  de  substance  du  cubitus  au 
moyen  d'un  greffon  à  pédicule  périostique  prélevé  sur  l'un  des  frag- 
ments. WoliT,  Mùller,  Mac  Ewen,  Poncet,  Vallas,  Mac  Gill  et 
d'autres  l'ont  généralisée. 

Les  greffes  hétéroplastiques  sont  abandonnées,  les  greffes  homo- 
plastiques  peu  employées  (Mac  Even,  Grosse,  Lexer)  ;  par  contre,  la 
greffe  autoplastique  à  pédicule  temporaire  ou  permanent  et  l'ostéo- 
plastie libre  ont.  à  l'heure  actuelle,  donné  de  nombreux  succès.  La 

(1)  Amhein,  Fortschr.  auf  dem  Geb.  d.  liônlçfenstrahlen,  Bel.  XVI. 

(2)  O.  Creitiî,  Deul.  Zeit.  fur  Chir.,  1909,  Bel.  CI,  Ileft  3-4. 

Tous  les  opérés  Iraités  par  l'enchevillement  guérirent  dans  un  temps  variant 
entre  six  et  quinze  semaines,  et  la  durée  moyenne  de  l'immobilisation  fut  de  six  se- 
maines et  demie.  Dans  un  cas  où  l'on  employa  une  tige  d'acier  au  lieu  d'une 
ti^e   d'ivoire,  la  consolidation  ne  se  produisit  pas. 

Sur  les  li  cas  traités  par  résection  et  suture  osseuse,  l'auteur  compte  1  mort 
post-opératoire,  2  échecs  complets,  10  guérisons  et  1  résultat  inconnu.  Sur  ces 
10  guérisons,  il  fallut  5  fois  enlever  secondairement  les  fils  métalliques  qui  entre- 
tenaient des  fistulettes.  La  durée  moyenne  de  consolidation  fut  de  vingt  semaines. 

(3J  Hoffmann,  XXXVIII9  Congr.  allem.  de  chir.,  1909. 
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greffe  à  pédicule  temporaire  (méthode  de  Reichel),  appliquée  d'abord 
aux  pseudarthroses  congénitales,  puis  aux  pseudarlhroses  ac- 
quises, est  actuellement  délaissée  dans  ces  dernières,  au  profit  de 
l'autoplastie  libre  ou  à  pédicule  permanent. 

Là  greffe  peut  être  périostique  ;  on  prélève  sur  un  os  voisin,  le 
tibia   le  plus  souvent  qui   se  prèle  le   mieux  à  ces  manœuvres,  un 

lambeau  périos tique  que 
Ton  enroule  autour  du 
lover  de  fracture  avivé 
(autoplastie  libre)  (Ollier, 
Delagénière,  Mangoldt, 
etc.).  Codivilla  conseille 
d'enlever,  en  même  temps 
que  le  périoste,  une  mince 
lamelle  d'os  pour  être  bien 
sûr  de  conserver  la  cou- 
che profonde  ostéogène 
du  périoste.  Ces  copeaux 
ostéo-périostiques  sont 
fixés  au  niveau  du  foyer 
de  pseudarthrose  précé- 
demment avivé,  soit  par 
vissage,  soit  au  moyen 
d'un  ruban  métallique  (Co- 
divilla, Grosse,  Millier, 
Stiéda)  (fig.  90). 

La  greffe  périostique 
ou  ostéo-périostique  peut 
être  combinée  avec  les  résections  larges  pratiquées  jusqu'en  tissu 
sain,  si  leur  étendue  est  compatible  avec  la  conservation  de  la 
l'onction  du  membre  et  avec  la  coaptation  des  fragments  par  le  fixa- 
teur de  Lambotte  ou  par  renchevillement. 

Les  pseudarthroses  consécutives  à  des  pertes  de  substance,  dès 
que  cette  perte  de  substance  dépasse  3  centimètres  et,  a  fortiori,  dans 
les  segments  de  membre  à  deux  os  où  les  fragments  ne  pourraient 
être  rapprochés  sans  résection  de  l'os  sain,  sont  justiciables  de  la- 
greffe  osseuse  totale,  ou  greffe  d'os  massif,  soit  autoplastie  à  pédicule 
permanent,  soit  ostéoplastie  libre. 

Pour  la  première,  le  procédé  de  Wolff  et  de  Millier,  qui  emprunte 
le  greffon  à  Tos  même,  siège  de  la  pseudarthrose,  ne  saurait  convenir 
qu'aux  pseudarthroses  à  faible  écartement.  Le  greffon  peut  être 
emprunté  à  un  os  voisin  ;  Bardenheuer,  Codivilla  se  sont  adressés  à 
la  crête  iliaque  pour  combler  une  pseudarthrose  du  fémur,  à  l'épine 
de  l'omoplate  pour  une  pseudarthrose  de  l'humérus  ;  au  lambeau 
osseux  reste  adhérent  un  pédicule  musculaire. 


Fig.  90.  —  Greffe  ostéo-périostique  fixée  par 
des  ligatures;  le  fixateur  à  ruban  métallique 
et  le  serre-fil  de  Codivilla  sont  eu  place 
(Barbet). 
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L'opération  de  Hahn-Hutington  —  transplantation  de  tout  ou 
partie  de  la  diaphyse  péronièrc  pour  remplacer  la  diaphyse  tibialc 
déficiente  —  est,  tout  au  moins  pour  les  pseudarthroses  tibiales,  le 
plus  remarquable  des  procédés  d'autoplastie  à  pédicule  permanent, 
et  Poirier,  Rovsing,  Leuret,  Stone,  Codman,  Bobbio,  Codivilla,  etc., 
lui  doivent  de  remarquables 
succès. 

L'ostéoplastie  libre  est 
plus  simple  comme  tech- 
nique. Le  greffon  est  cons- 
titué, dans  la  plupart  des 
cas,  par  une  portion  plus  ou 
moins  grande  delà  diaphyse 
péronière,  que  Ton  implante 
entre  les  deux  segments  avi- 
vés de  l'os  pseudarthrosé 
(fig.  91  et  92).  Il  est  en  effet 
démontré  que  l'on  peut 
prélever  toute  la  diaphyse 
péronière  sans  nuire  à  la 
statique  du  membre  infé- 
rieur, à  condition  que  l'on 
respecte  les  deux  articu- 
lations tibio-péronières. 

Pour  Ollier  et  la  plupart 
des  auteurs  (Tuffier,  Barth, 
Laewen,  Kausch,  Axhau- 
sen,  etc.),  le  transplant  os- 
seux libre  ne   sert  que   de 

support  au  périoste.  Celui-ci  seul  continue  à  vivre,  produit  de  nou- 
velles couches  osseuses,  pendant  que  l'os  du  greffon  meurt,  se  résorbe 
peu  à  peu,  puis  est  remplacé  par  de  l'os  périostique  nouveau.  C'est, 
en  somme,  «  une  greffe  périostique  à  tuteur  osseux  résorbable  et 
aseptique  »  (R.  Picqué).  Malgré  d'assez  nombreuses  recherches 
expérimentales,  ce  point  n'est  pas  encore  élucidé,  et  plusieurs,  avec 
Delbet,  Codivilla,  Partsch,  Stieda,  Frankenstein,  Frangenheim, 
Kotzello,  etc.,  inclinent  à  penser  que  l'os  se  greffe  vraiment  en  tota- 
lité, tout  au  moins  lorsqu'il  s'agit  d'autoplasties. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  de  ces 
méthodes,  nous  pouvons  dire  qu'elles  permettent  de  limiter  les  in- 
dications de  l'amputation,  ultime  ressource  dans  les  cas  où  les  inter- 
ventions ordinaires  ont  été  suivies  d'échec,  en  particulier  dans  les 
pseudarthroses  du  membre  inférieur  s'accompagnant  d'une  im- 
potence complète  qu'un  appareil  prothétique  ne  peut  pallier  suf- 
fisamment.   Dans  les  pseudarthroses  anciennes  qui  s'accompagnent 

Chirurgie.  IV.  I  5 


Fig.  91.  —  Pseudarthrosé  du  tibia  ave  eperte 
de  substance.  Greffe  autoplastique.  Avant 
la  greffe  ;  profil  et  face  (Goenen). 


226 


J.  TANTON.  -  FRACTURES. 


d'atrophie  osseuse,  d'ostéoporose  marquée,  pseudarthroses  qui, 
souvent,  ont  été  l'objet  d'interventions  parfois  répétées,  l'avivement 
ou  la  résection  des  fragments,  combiné  à  la  greffe  ostéo-périostique 
partielle  ou  totale,  devient  le  procédé  de  choix. 

A  quel  moment  doit-on  intervenir?  C'est  là  une  affaire  de  cas 
d'espèce,  et  l'indication  découle  de  l'examen  clinique  et  radiogra- 
phique  de  la  fracture. 

Habituellement,  c'est  au  sortir  de  l'appareil  que  l'on  constatera  la 
persistance  de  la  mobilité  anormale.   La  conduite   à  tenir  est  alors 

délicate.  Y  a-t-il  retard  de 
consolidation  ou  pseudar- 
throse  confirmée?  Nombre  de 
chirurgiens,  partant  de  celle 
idée  que  «  l'on  ne  doit  pro- 
noncer le  nom  de  pseudar- 
throse,  dans  les  cas  de  frac- 
ture non  consolidée,  que 
lorsque  le  processus  répara- 
teur est  terminé  et  lorsqu'il 
n'y  a  plus  rien  à  espérer  des 
efforts  de  la  nature  aidés  des 
moyens  habituels  d'obtenir 
la  consolidation  dans  les  frac- 
tures »,  commencent  par 
épuiser  la  série  des  petits 
moyens  locaux  avant  d'en 
arriver  à  une  intervention 
chirurgicale.  C'est  là  une 
conduite  défectueuse.  11  faut 
rechercher  soigneusement  les 
signes  cliniques  propres  aux 
pseudarthroses  et  faire  appel 
à  la  radiographie.  Si  la  mo- 
bilité anormale  est  considéra- 
ble, si  la  tuméfaction  des  extrémités  osseuses,  la  crépitation  et  la 
douleur  à  la  palpalion  du  foyer  font  défaut,  si  la  radiographie  mon- 
tre des  déplacements  considérables  ou  bien  des  extrémités  osseuses 
cicatrisées  et  en  voie  d'atrophie,  on  est  autorisé  à  intervenir  sans 
plus  tarder.  Si,  au  contraire,  les  extrémités  osseuses  sont  au 
contact,  non  modifiées  et  sensibles  à  la  pression,  si  la  mobilité  anor- 
male est  minime,  il  est  indiqué  de  recourir  tout  d'abord  aux  pro- 
cédés de  traitement  des  retards  de  consolidation. 

Le  diagnostic  différentiel  précoce  des  retards  de  consolidation  et 
des  pseudarthroses  confirmées  étant  souvent  difficile,  on  pourra,  en 
agissant  ainsi,  opérer  des  fractures  que  l'emploi  plus  prolongé  des 


Fig.92. —  La  même,  après  greffe  autoplastique 
libre.  A  gauche,  jambe  malade  après  la 
greffe;  à  droite,  jambe  saine  (Goenen). 
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petits  moyens  locaux  aurait  pu  amener  à  consolidation  et,  par  suite, 
traiter  des  retards  de  consolidation  comme  des  pseudarthroses con- 
firmées. Non  seulement  le  mal  n'est  pas  grand,  mais  le  blessé  a  tout 
avantagea  tirer  d'une  semblable  conduite,  étant  données  les  consé- 
quences désastreuses,  pour  les  muscles  et  les  articulations,  d'une 
immobilisation  trop  prolongée. 

XIV.    —  FRACTURES   ARTICULAIRES   FERMÉES 

La  communication  du  foyer  de  fracture  avec  une  articulation  est 
leur  caractère  fondamental. 

Elles  s'opposent  aux  fractures  des  diaphyses.  Alors  que  les  dia- 
physes  ne  jouent  que  le  simple  rôle  de  levier,  les  articulations 
sont  le  siège  de  toute  une  série  de  mouvements  dont  dépend  la 
capacité  de  travail  du  membre.  Aussi  le  pronostic  et  la  théra- 
peutique des  fractures  articulaires  sont-ils  dominés  par  le  reten- 
tissement immédiat  et  éloigné  de  la  lésion  sur  la  fonction. 

Elles  ont  été  pendant  très  longtemps  méconnues  et  confon- 
dues avec  les  luxations,  les  déformations  habituellement  typiques 
et  fixes  dont  elles  s'accompagnent  reproduisant  celles  des  luxa- 
tions correspondantes.  Ce  n'est  que  depuis  Pouteau  et  Colles, 
et  surtout  depuis  Dupuytren,  que,  derrière  la  déformation,  on 
a  appris  à  démasquer  la  fracture  et  qu'à  la  notion  de  luxation 
a  fait  place  celle  de  fracture  avec  déplacement  des  surfaces 
articulaires.  Redoutées  toujours,  à  cause  de  leur  pronostic  en  gé- 
néral défavorable,  elles  ont  fait  l'objet,  dans  ces  dernières  années, 
d'assez  nombreux  travaux,  et  pour  elles,  plus  encore  que  pour  les 
fractures  diaphysaires,  l'intervention  opératoire  a  rallié  un  assez 
grand  nombre  de  partisans. 

DÉFINITION  ET  DIVISION.  —  Entendues  au  sens  strict  du  mot, 
les  fractures  articulaires  ne  devraient  comprendre  que  les  fractures 
épiphysaires  dont  le  trait  se  trouve,  dans  sa  totalité,  inclus  dans  la 
cavité  articulaire  (fractures  intra-articulaires  proprement  dites).  Les 
fractures  par  décapitation  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et 
du  fémur,  les  fractures  de  la  tête  radiale,  etc.,  en  sont  des  types. 

Aux  fractures  intra-articulaires  ainsi  entendues  s'opposent  les 
fracturesyuxta  ou  para-articulaires  dont  le  trait  siège  ordinairement 
soit  sur  la  métaphyse,  soit  à  l'union  de  la  métaphyse  et  de  la  diaphyse. 
C'est  le  cas  des  fractures  supra-condyliennes  de  l'humérus  et  du 
fémur,  de  la  fracture  de  Pouteau,  des  fractures  supra-malléo- 
laires,  etc. 

Entre  ces  deux  groupes,  et  faisant  en  quelque  sorte  la  transition, 
se  placent  les  fractures  mixtes,  comprenant  elles-mêmes  plusieurs 
variétés  : 
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a.  Le  Irait  principal  est  en  partie  intra  et  en  partie  extra-articu- 
laire; telles  sont  les  fractures  condyliennes  du  fémur  et  du  tibia; 

/>.  Le  trait  principal  est  juxta-articulaire,  mais  il  se  complique  d'une 
fissure  qui  fait  communiquer  le  foyer  de  fracture^  avec  l'articula- 
tion (fractures  en  V,  en  Y  ou  en  T)  (fig.  93). 

Nous  engloberons  ces  trois 
variétés  de  fractures  :  intra- 
articulaires ,  juxta- articu- 
laires et  mixtes,  sous  le  voca- 
ble de  fractures  articulaires; 
la  fréquence  des  fissures  pro- 
pagées à  l'article,  l'existence 
à  peu  près  constante  d'un 
épancheraient  sanguin  ou  sé- 
ro-sanguin  dans  l'articulation 
contiguë  justifient  cette  ma- 
nière de  faire  en  ce  qui  con- 
cerne les  fractures  juxta-arti- 
culaires. 

Aux  fractures    articulaires 
nous  rattacherons  encore  deux 
autres  groupes  de  fractures  : 
1°  Les  fractures  des  carti- 
lages ; 

2°  Les  fractures  apophy- 
saires. 

Les  premières  ne  nous  inté- 
ressent qu'en  tant  que  frac- 
tures des  cartilages  diarthro- 
diaux  d'encroûtement  ou  des 
ménisques  cartilagineux  in- 
tra-articulaires.  Nous  laisse- 
rons systématiquement  de 
côté  les   fractures   des  cartilages  à  périchondre. 

Les  apophyses  faisant  habituellement  partie  du  massif  métaphyso- 
épiphysaire,  leurs  fractures  sont  soit  articulaires,  soit  juxta-articu- 
laires.  Au  nombre  des  premières  sont  les  fractures  de  la  coronoïde,  de 
l'épitrochlée,  etc.;  parmi  les  secondes  se  rangent  celles  du  tro- 
chiter,  du  grand  et  du  petit  trochanter,  etc. 


Fig-.  93.  —  Fracture  en  Tde  l'extrémité  infé- 
rieure derhumérus.(Gollect.  personnelle.) 


ËTIOLOGIE  ET  MÉCANISME.  —  On  a  dit  que  les  fractures  articu- 
laires sont,  avant  tout,  l'apanage  de  l'âge  avancé.  Le  fait  n'est  que  par- 
tiellement exact.  Si  les  fractures  par  décapitation  de  la  tête  numé- 
rale et  de  la  tête  fémorale  s'observent  de  préférence  chez  les  gens 
âgés,  grâce  à  fostéoporose  sénile  qui,  raréfiant  le  tissu  spongieux, 
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en  accroît  la  fragilité,  si  le  fait  est  encore  exact  pour  les  fractures 
condylienne^s  du  tibia,  par  contre,  les  fractures  articulaires  et  juxta- 
articulaires  du  coude,  les  fractures  par  écrasement  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  les  fractures  trans-cervicales  du  fémur,  les 
fractures  malléolaires,  etc.,  s'observent  de  préférence,  les  premières 
chez  l'enfant,  les  suivantes  chez  l'adulte.  En  réalité,  la  répartition 
de  ces  fractures  varie  avec  l'âge;  nous  l'indiquerons  chemin  faisant. 

Des  causes  directes  ou  indirectes  s'observent  à  leur  origine;  ces 
dernières,  toutefois,  en  proportion  beaucoup  plus  considérable. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  important,  dans  la  production  de  ces 
fractures,  kï arrachement  musculaire  ou  ligamenteux,  et  les  auteurs 
américains  ont  isolé,  sous  le  nom  de  s prain- fractures,  toute  une 
série  de  ces  fractures  articulaires  ou  juxta-articulaircs.  En  réalité, 
mises  à  part  les  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrâne,dans  la  produc- 
tion desquelles  intervient  la  contraction  musculaire,  le  rôle  de  l'arra- 
chement est  beaucoup  moins  important  qu'on  ne  l'a  cru  et  vient 
très  loin  derrière  la  transmission  du  choc,  c'est-à-dire  la  compression 
ou  écrasement  vertical.  Les  sprain-fractures  se  réduisent  à  quel- 
ques arrachements  apophysaires  —  comme  la  fracture  de  l'épitro- 
chlée,  —  à  certaines  fractures  parcellaires  —  de  la  grosse  tubérosité 
numérale,  par  exemple,  etc. 

C'est  ordinairement  à  la  suite  de  chutes  soit  directes,  soit,  et  sur- 
tout, indirectes,  c'est-à-dire  portant  immédiatement  sur  l'extrémité 
osseuse  qui  sera  le  siège  de  la  fracture  dans  le  premier  cas,  transmises 
à  l'extrémité  articulaire  par  un  segment  de  membre  qui  reste  sain, 
dans  le  second,  que  s'observent  ces  fractures  (1).  Parmi  ces  dernières 
se  rangent  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  de  la  tête 
radiale,  du  condyle  humerai,  succédant  à  des  chutes  sur  la  paume  de 
la  main,  les  fractures  de  l'astragale,  des  plateaux  tibiaux  inférieur 
et  supérieur,  des  condyles  fémoraux,  consécutives  à  des  chutes  d'un 
lieu  plus  ou  moins  élevé  sur  les  pieds. 

Les  «  précipitations»  s'accompagnent  très  souvent,  si  la  chute  se 
fait  sur  les  pieds,  de  fractures  articulaires  multiples  ;  la  violence, 
nes'épuisant  pas  dans  l'articulation  la  plus  voisine,  se  transmet  aux 
articulations  sus-jacentes  par  l'intermédiaire  des  segments  osseux 
intermédiaires,  preuve  palpable  du  rôle  primordial  de  la  transmis- 
sion du  choc. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  fractures  articulaires  sont 
incomplètes  ou  complètes. 

1°  Fractures  incomplètes  ou  fissures.  —  Leur  direction  est 
variable  :  verticale,  oblique  ou  transversale.  Ou  bien  elles  sont  entiè- 

(1)  Comme  le  fait  remarquer  Broca,  notre  terminologie  est  défectueuse,  et  ces 
dernières  fractures,  considérées  comme  indirectes,  sont  en  réalité  des  fractures 
directes. 
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rement  intra-articulaires,  ou  bien  le  trait  remonte  plus  ou  moins 
haut  dans  la  diaphyse  et  s'y  épuise  ;  telles  sont  les  fissures  transver- 
sales de  la  face  cartilagineuse  d'une  malléole,  les  fissures  verticales 
de  la  tête  radiale  ou  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  etc. 

2°  Fractures  complètes.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes. 

a.  Fractures  juxta-articulaires.  —  Le  trait  principal,  oblique 
ou  transversal,  siège  soit  sur  la  métaphyse,  soit  à  l'union  de  la 
diaphyse  et  de  la  métaphyse.  Très  souvent,  une  fissure  plus  ou  moins 
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Fig\  94.  —  Fracture  juxta-articulaire  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  avec 
pénétration  et  éclatement  comminutif  de  l'épiphyse,  face  et  profil  (Mouchet, 
cl.  Gastou). 


verticale  part  de  ce  trait  et  pénètre  dans  l'articulation,  divisant  le 
fragment  épiphysaire  en  deux.  La  fracture  est  à  trois  fragments 
(fracture  en  T,  en  V  ou  en  Y)  (fig.  93). 

Elles  s'accompagnent  fréquemment,  surtout  chez  les  enfants,  de 
décollements  périostiques  étendus,  dont  l'importance  est  considé- 
rable, tant  au  point  de  vue  de  la  réduction  qu'à  celui  de  la  consoli- 
dation (Voy.  fig.  98,  p.  237). 

Très  souvent,  la  fracture  juxta-articulaire  s'accompagne  de  péné- 
tration du  fragment  diaphysaire  dans  le  fragment  épiphysaire  et 
d'irradiations   fissuriques   intra-articulaires    pouvant  aller  jusqu'à 
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r éclatement  comminulif  de  l'extrémité  articulaire  (fig.  94).  C'est  le  cas 
des  fracture»  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius.  La  raréfaction  du  tissu  spongieux  en  explique 
la  fréquence  chez  les  gens  âgés. 

b.  Fractures  intr a- articulaires.   —   Elles  sont   partielles  ou 
totales. 

1°  Fractures  partielles.  — 
Elles  portent  le  plus  souvent 
sur  les  bords  du  segment  ar- 
ticulaire —  bord  de  la  glène 
dans  les  énarthroses  ,  lèvres 
de  la  mortaise  dans  les  arti- 
culations par  emboîtement 
réciproque.  Ce  sont  les  frac- 
tures par  épaufrement .  De  ce 
nombre  sont  les  fractures 
marginales  antérieures  et 
postérieures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  cer- 
taines fractures  marginales 
antérieures  et  postérieures 
du  tibia,  etc.  (fig.  95). 

2°  Fractures  totales.  —  Le 
nombre  et  la  direction  des 
traits  de  fracture,  le  volume 
des  fragments  détachés  sont 
des  plus  variables,  mais  la 
totalité  de  la  surface  articu- 
laire est  intéressée.  Les  frac- 
tures comminutives  y  sont 
plus  fréquentes  qu'au  niveau 
des  diaphyses. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer, 
surtout  à  la  suite  de  précipi- 
tations, des  fractures  simul- 
tanées des   deux    extrémités 

osseuses  constituant  l'articulation  :  telles  sont  les  fractures  associées 
de  l'astragale  et  du  plateau  tibial  inférieur,  celles  des  condyles 
fémoraux  et  des  plateaux  du  tibia.  On  peut  voir  des  fractures  inté- 
resser simultanément  deux  articulations  superposées,  par  exemple 
le  poignet  et  le  coude  (Vandenbossche)  ;  la  transmission  de  la 
violence  s'est  faite  par  le  segment  osseux  intermédiaire. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  les  fractures  juxta  et  întra- 
articulaires  sont  superposâmes  par  segment  aux  membres  supérieur 
et  inférieur.  Les  fractures  marginales,  les  divers  types  d'éclatement 


Fig-.  95.  _  Fracture  articulaire  partielle  du 
rebord  postérieur  de  la  glène  radiale 
(fracture  de  Rhéa  Barton)  (Legueu,  cl. 
Maingot). 
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épiphysaire  s'observent  parallèlement  au  poignet  et  au  cou-de-pied; 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  du  fémur  présente  les  mêmes 
fractures  supra,  uni  ou  bicondyliennes,  en  T,  en  V,  en  Y,  etc.  ;  les 
fractures  par  décapitation  ou  avec  pénétration  s'observent  également 
aux  extrémités  supérieures  de  ces  deux  os.  Il  est  inutile  de  multiplier 
ces  analogies. 

Déplacement.  —  Qu'il  s'agisse  de  fractures  juxta  ou  intra-articu- 
laires,  le  déplacement  peut  manquer  ou  être  insignifiant,  même  lors- 
qu'il s'agit  de  fractures  comminulives;les  fragments  sont  alorsmain- 
tenus  par  un  surtout  capsulaire  ou  fibro-périostique  (rotule,  olé- 
crane,  etc.). 

Le  plus  souvent,  cependant,  le  déplacement  existe  :  il  dépend  alors 
de  la  variété  de  la  fracture,  de  la  nature  et  de  la  direction  de  la 
violence,  des  insertions  ligamenteuses  ou  musculaires  qui  se  font 
sur  les  fragments.  11  est  d'ailleurs  habituellement  complexe,  et  on 
doit  considérer  : 

1°  Le  déplacement  du  fragment  épiphysaire  par  rapport  au  reste 
de  Los; 

2°  La  modification  des  rapports  entre  les  deux  extrémités  osseuses, 
c'est-à-dire  les  luxations  et  subluxations  des  extrémités  articulaires. 
Ces  déplacements  articulaires  peuvent  être  primitifs  ou  secondaires. 
Primitifs,  c'est  le  traumatisme  qui,  simultanément,  fracture  l'extré- 
mité osseuse  et  la  luxe  ;  secondaires,  c'est  à  la  faveur  de  la  déforma- 
tion permanente,  créée  par  la  fracture,  que  se  fait  la  luxation  ou 
subluxation  du  segment  osseux  opposé.  Au  premier  cas  convient 
l'appellation  de  luxation  compliquée  de  fracture.  La  luxation  est  le 
traumatisme  principal,  la  fracture  l'élément  contingent;  le  type  en 
est  fourni  parla  luxation  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  avec 
fracture  du  col  chirurgical.  Au  second  convient  l'appellation  de 
fracture  avec  luxation;  le  type  en  est  fourni  parla  fracture  deDupuy- 
tren  avec  déplacement  du  pied  en  arrière  :  la  fracture  du  péroné  est 
le  premier  temps  et  la  condition  nécessaire  de  la  luxation  ou  subluxa- 
tion postérieure  de  l'astragale.  D'ailleurs,  l'analyse  du  mécanisme 
est  souvent  si  difficile  qu'on  ne  saurait  toujours  y  faire  fond  et  que, 
pour  ne  pas  en  préjuger,  les  auteurs  allemands, par  exemple,  désignent 
ces  lésions  complexes  sous  le  nom  de  «  luxation-fracture  »  (Verren- 
kung-fraklur) . 

Dans  les  fractures  juxta-articulaires,  le  fragment  épiphysaire 
conserve  ordinairement  ses  rapports  avec  l'extrémité  osseuse  oppo- 
sée. Le  déplacement  se  fait  entre  Tépiphyse  et  la  diaphyse  et  consiste 
soit  en  un  chevauchement  plus  ou  moins  accentué  des  deux  frag- 
ments, soit  en  une  pénétration  du  fragment  diaphysaire  dans  le 
fragment  épiphysaire  (fig.  9*),  soit  en  une  bascule  du  fragment 
épiphysaire  sous  l'action  musculaire. 

Les  déplacements  sont  assez  constants  et  les  déformations  qui  en 
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résultent  typiques.  La  déforma tiou  est  fixe  lorsqu'il  y  a  pénétration. 

A  umdegré  de  complexité  supérieur,  le  fragment  épiphysaire 
perd  à  la  fois  ses  rapports  avec  sa  propre  diaphyse  et  avec  los 
opposé;  il  y  a  luxation  et  fracture  :  c'est  le  cas  de  la  luxation  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  avec  fracture  du  col  chirurgical. 

Dans  les  fractures  infra-articulaires,  le  déplacement  est  variable 
suivant  qu'il  s'agit  de  fractures  partielles  ou  totales. 

L'ascension  verticale  ou,  au  contraire,  l'abaissement,  l'écartement 
d'un   fragment  marginal  ou  condylien,  la  bascule  d'un  fragment 


Fig.  96.    -  Fracture  margino-radiale  antérieure  (Letenneur)  avec  luxation 
palmaire  complète  du  carpe  (Destot). 

épiphysaire  sont  des  déplacements  couramment  observés  dans  les 
fractures  partielles.  Si  le  fragment  est  libre  de  toute  adhérence 
ligamenteuse,  il  peut  tomber  dans   l'inférieur  de  1  articulation  et 

former  corps  étranger. 

Les  fractures  partielles  se  compliquent  très  souvent,  plus  sou- 
vent que  les  fractures  articulaires  totales  et  juxta-arliculaires,  de 
déplacements  articulaires  :  les  fractures  de  Rhéa  Barton  et  de 
Letenneur  s'accompagnent  ordinairement  de  luxation  radlO-car- 
pienne  (fig.  96),  la  fracture  marginale  postérieure  du  plateau  tifual 
inférieur  de  luxation  du  pied  en  arrière,  etc. 

Dans  les  fractures  totales,  le  fragment  épiphysaire  peut  subir  une 
modification  dans  son  orientation  ou  même  s'énucléer.  Ce  dernier 
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fait  est  fréquent  dans  les  fractures  du  col  anatomique  de  Yhnmèrnsr: 
le  fragment  diaphysaire  reste  au  contact  de  l'extrémité  osseuse 
opposée,  alors  que  le  fragment  épiphysaire  s'énuclée  (fig.  97). 
Il  faut  faire  une  place  à  part  à  Yécarlement,  variété  de  déplace- 
ment qui  s'observe  à  la  rotule  et  à  l'olécrâne  et  tient  aux  connexions 

musculaires  de  ces  os. 
Fractures  des 
cartilages.  —  Il  est 
rare  que  des  fissures 
se  limitent  au  cartilage 
diarthrodial,  respec- 
tant le  lissu  osseux 
sous-jacent,  alors  que 
l'inverse  s'observe 
parfois.  Le  fait  existe 
néanmoins  :  les  obser- 
vations de  Cruveil- 
hier,  de  Malgaigne, 
de  Spite,  etc.,  en  font 
foi.  Elles  sont  relati- 
vement fréquentes  à 
la  face  interne  de  la 
rotule  (Rùdinger). 

Les    fractures    des 
ménisques    inter-arti- 
culaires,  enparticulier 
de  ceux  du  genou,  sont 
par  contre  fréquentes, 
et  la  plupart  de  leurs 
prétendues    luxations 
ne  sont,  en  fait,   que 
des     fractures     com- 
plètes ou  incomplètes.  Un  fragment  cartilagineux  peut,  au  même 
titre   qu'un   fragment   osseux,    se  trouver   complètement  détaché, 
tomber  dans  la  cavité  articulaire  et  y  constituer  un  arthrophyte. 

Fractures  apophysaires.  —  La  situation  intra  ou  extra-articu- 
laire de  l'apophyse  détermine  le  type  de  la  fracture  :  intra-articulaire 
partielle  (fracture  des  styles  radial  et  cubital),  ou  extra-articulaire 
(fracture  de  la  grosse  tubérosité  numérale).  Tantôt  la  fracture  apo- 
physaire  est  isolée,  tantôt  elle  coexiste  avec  une  fracture  épiphysaire 
ou  une  luxation  de  l'extrémité  articulaire.  Le  fragment  détaché  se 
déplace,  ordinairement  toujours  dans  le  même  sens,  lorsqu'il  a  gardé 
ses  connexions  ligamenteuses  ou  musculaires. 

Lésions  concomitantes.  —  Les  lésions  ne  se  bornent  pas  au 
squelette.   La    synoviale   articulaire    est    souvent    lésée,    déchirée 


Fig.  97.  —  Fracture  du  col  anatomique  de  l'humé- 
rus avec  énueléation  de  la  tête  humérale  dans 
l'aisselle. 
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par  un  fragment,  ou  arrachée  par  un  ligament,  lorsqu'existent  des 
lésions  \  concomitantes  d'entorse.  L'épanchement  sanguin  intra- 
articulaire  (hémarthrose)  est  constant;  lorsque  la  synoviale  est  dé- 
chirée, le  sang  s'infiltre  dans  les  tissus  péri-articulaires.  Les  tendons 
péri-arliculaires  et  leurs  gaines  synoviales  sont  conlus;  celles-ci  peu- 
vent être  le  siège  d'une  exsudation  hématique  ou  séro-fibrineuse 
plastique.  Enfin,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  envahi  par  une 
infiltration  œdémateuse  ou  sanguinolente  plus  ou  moins  abondante. 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Il  est  difficile  de  tracer 
le  tableau  symptomatique  des  fractures  articulaires  en  raison  môme 
de  leur  variété. 

La  région  articulaire  est  le  siège  d'un  gonflement  considérable 
tenant  à  l'hémarthrose  et  à  l'infiltration  péri-articulaire  et  sous- 
cutanée,  gonflement  qui  la  déforme,  noie  les  saillies  osseuses  et  rend 
l'examen  très  difficile. 

Le  tableau  clinique  varie  suivant  qu'il  y  a,  ou  non,  déplacement. 

Dans  les  fractures  sans  déplacement,  le  gonflement,  l'ecchymose, 
la  douleur  exquise  et  localisée  à  la  pression  en  un  point  du  squelette 
sont  les  seuls  symptômes  ;  ce  dernier,  facile  à  percevoir  lorsque  le 
squelette  est  superficiel,  devient  obscur  lorsque  l'extrémité  osseuse 
est  entourée  de  parties  molles  épaisses  ou  que  l'hémarthrose  l'éloigné 
du  plan  cutané.  L'épanchement  sanguin  intra-arliculaire  —  constant, 
abondant  et  d'apparition  précoce  —  et  l'ecchymose  prennent  alors  une 
valeur  de  premier  ordre;  l'ecchymose  surtout,  lorsqu'elle  se  présente 
avec  ses  caractères  ordinaires,  d'apparition  tardive,  d'intensité  pro- 
gressivement croissante,  doit  faire  rechercher  avec  soin  la  fracture. 

Aux  fractures  avec  déplacement  appartient  un  symptôme  nou- 
veau :  la  déformation. 

Celle-ci  est  souvent  typique  pour  une  fracture  déterminée;  elle 
demande  toutefois  à  être  analysée  minutieusement,  car  des  lésions 
différentes,  une  luxation  et  une  fracture  juxta-articulaire  par  exemple, 
peuvent  présenter  une  déformation  analogue.  Ce  sont  alors  les  condi- 
tions de  production,  de  disparition  et  de  reproduction  plus  ou  moins 
faciles  de  cette  déformation  sous  et  après  les  tentatives  de  réduction, 
l'appréciation  exacte  de  son  siège  et  de  son  niveau  par  rapport  à 
l'interligne  articulaire,  la  morphologie  des  extrémités  déplacées  et 
saillantes,  qui  lui  donneront  sa  valeur  diagnostique. 

La  mobilité  anormale  est  très  difficile  à  distinguer  de  la  mobilité 
articulaire;  la  limitation  des  mouvements  de  l'articulation  est  habi- 
tuelle, mais  surtout  sous  la  dépendance  de  la  douleur.  La  crépitation 
osseuse,  facile  apercevoir  lorsque  la  fracture  esteomminutive,  — car 
elle  prend  alors  le  caractère  de  crépitation  en  sac  de  noix,  — est  sou- 
vent obscure,  les  fragments  étant  écartés  par  l'épanchement  intra- 
articulaire. 
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D'une  façon  générale,  le  diagnostic  précis  dune  fracture  articu- 
laire est  difficile.  S'il  est  des  cas  où,  grâce  à  la  situation  superficielle 
du  squelette,  son  exploration  et  l'appréciation  des  déplacements 
fragmentaires  restent  faciles  —  telles  sont  les  fractures  de  la  rotule, 
de  l'olécrâne,  des  malléoles,  —  s'il  en  est  encore  où,  grûce  à  l'exis- 
tence d'une  déformation  typique  comme  celle  des  fractures  de 
Pouteau,  de  Dupuytren,  le  diagnostic  saute  aux  yeux,  il  en  est  d'au- 
tres «  où  la  situation  profonde  de  l'articulation  intéressée,  la  multi- 
plicité des  os  et  des  surfaces  articulaires  sur  lesquels  le  traumatisme 
a  porté  son  action,  la  variété  des  traits  de  fracture,  souvent  multi- 
ples, dont  le  siège,  la  direction,  le  nombre,  échappent  aux  investi- 
gations en  raison  des  dimensions  restreintes  des  fragments  que  ces 
traits  de  fracture  limitent,  de  l'absence  de  saillies,  de  reliefs  ou  de 
dépressions  marquées,  capables  de  caractériser  la  fracture  à  laquelle 
on  a  affaire,  laissent  le  chirurgien,  qui  explore  le  membre  fracturé, 
sans  points  de  repère  précis  pour  établir  sa  conviction  »  (Berger)  (1). 

Il  faut  joindre  à  ces  conditions  défavorables  l'embarras  où  l'on 
est  de  distinguer  ce  qui,  dans  les  déplacements  que  l'on  observe, 
revient  aux  chevauchements  des  fragments  ou  aux  déplacements 
articulaires  qui,  si  souvent,  compliquent  ces  fractures,  la  difficulté 
de  reconnaître  si  la  mobilité  que  l'on  peut  imprimer  aux  os  se  passe 
dans  le  foyer  de  la  fracture  ou  dans  l'interligne  articulaire,  enfin 
l'obscurité  que  répanchement  sanguin  intra-articulaire  et  le  gonfle- 
ment péri-articulaire  jettent  sur  toutes  ces  constatations.  Les 
erreurs  sont  donc  fréquentes,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  chirur- 
giens expérimentés  en  commettre. 

Certaines  données  peuvent  toutefois  servir  de  guide  dans  l'examen 
d'un  traumatisme  articulaire  ou  juxta-articulaire;  telles  sont  :  la 
connaissance  des  déformations  habituelles  et  typiques  des  différentes 
fractures  juxta-articulaires,  l'extrême  rareté  des  luxations  chez 
l'enfant  qui  fait  qu'en  présence  d'une  déformation  articulaire  chez 
lui  on  pensera  tout  d'abord  à  la  fracture. 

Enfin  deux  moyens  précieux  sont  à  notre  disposition  pour  préciser 
le  diagnostic  :  l'examen  sous  anesthésie  générale  et  la  radiographie. 

L'examen  d'une  fracture  articulaire  sous  anesthésie  est  une  règle 
absolue,  surtout  chez  les  enfants,  toutes  les  fois  que  le  diagnostic 
reste  douteux,  la  suppression  de  la  contracture  musculaire  rendant 
plus  facile  l'exploration  du  squelette.  L'examen  radiographique, 
quand  il  est  possible,  permet  de  s'en  dispenser;  dans  lescasdifficiles, 
rien  ne  saurait  le  remplacer.  Il  est  indispensable  pour  le  diagnostic 
des  fractures  incomplètes  ou  complètes  sans  déplacement,  des  frac- 
tures parcellaires  —  sprain-fraclures,  —  en  raison  de  la  petitesse  des 
fragments.  De  nombreuses  arthrites  ou  péri-arthrites  traumatiques 

(1)  Berger,  Bull,  méd.,  1904. 
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ont  été,  grâce  à  la  radiographie,  rapportées  à  leur  véritable  cause  ; 
c'est  ainsi  qu'elle  a  montré  que  la  plupart  des  péri-arthrites  trauma- 
tiquesde  l'épaule  reconnaissent  pour  cause  des  fractures  parcellaires 


de  la  grosse  tubérosité  numérale. 


ÉVOLUTION.    — 

D'après  Henle,  la 
tendance  naturelle 
des  fractures  des 
épiphyses  serait  de 
se  consolider  plus 
vite  que  celles  des 
diaphyses. 

Les  fracturesywa;- 
ta-articulaires  se 
comportent  comme 
des  fractures  dia- 
physaires  quant  au 
processus  de  répa- 
ration. Lorsqu'elles 
s'accompagnent  de 
pénétration,  la  con- 
solidation est  ordi- 
nairement très  ra- 
pide, si  bien  que 
des  efforts  de  ré- 
duction un  peu  tar- 
difs restent  totale- 
ment  infructueux. 

Les  consolida- 
tions vicieuses  y 
sont  fréquentes. 
Elles  aboutissent  à 
la    limitation     des 

mouvements  de  l'articulation  contiguë,  que  celle-ci  soit  due  à 
la  saillie  d'un  fragment  déplacé  formant  butoir  (fig.  98)  ou  à 
celle  d'un    cal   exubérant  (fig.  99). 

La  production  de  jetées  ostéophytiques  périphériques  ankylosanl 
l'article,  la  compression  des  nerfs  voisins,  la  modification  de  l'orien- 
tation de  la  surface  articulaire  et  les  déviations  consécutives 
(cubitus  varus  et  valgus,  genu  varum  et  valgum),  les  troubles  de 
la  statique  qui  en  résultent,  au  membre  inférieur,  sont  des  résultats 
malheureusement  encore  très  souvent  observés. 

Dans  l'évolution  des  fractures  articulaires  proprement  dites,  deux 
points  sont  à  considérer  : 


Fig.  98.  —  FracLure  supra-condylienne  de  l'humérus 
vicieusement  consolidée.  Butoir  osseux  diaphvsaire 
(Delbct,  cl.  Contremoulins). 
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1"  Là  réparation  delà  lésion  osseuse; 

2°  Le  retentissement  de  cette  lésion  sur  l'articulation,  les  tissus 
péri-articLilaires  et  sur  la  l'onction. 

1°  Réparation  de  la  lésion  osseuse.  —  On  répète  depuis  longtemps 
que,  dans  les  fractures  intra-articulaires,le  cal  osseux  estl'exception, 
le  cal  libreux  la  règle  En  l'ait,  le  cal  osseux  est  moins  rare  qu'on  ne 
Ta  dit,  mais  il  ne  s'observe  guère  que  dans  les  fractures  sans  dépla- 
cement ou  avec  déplacement  très  minime.  C'est  alors  un  cal  exacte- 
ment interfragmentaire  sans  cal  périostique. 


Fig.  99.  —  Fracture  sus   et   inter-condylienne  de  l'humérus  consolidée   vicieuse- 
ment. Butoir  osseux  par  cal  exubérant.  Face  et  profil  (Collection  personnelle). 


Dès  qu'un  déplacement  persiste,  et  le  fait  est  fréquent,  le  cal  est 
habituellement  fibreux  (périphérique  ou  interfragmentaire).  La 
pseudarthrose  n'est  pas  rare;  l'extrémité  de  chacun  des  fragments 
se  cicatrise  isolément,  ou  bien  l'extrémité  du  fragment  diaphysaire 
se  cicatrise  et  le  fragment  épiphysaire  se  résorbe,  —  le  fait  s'observe 
fréquemment  dans  les  fractures  par  décapitation  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  et  du  fémur;  —  d'autres  fois,  le  processus 
de  résorption  frappe  simultanément  les  deux  extrémités  osseuses, 
par  exemple  la  tête  et  le  col  du  fémur. 

On  s'est  demandé  pourquoi  les  consolidations  fibreuses  et  les 
retards  dans  la  réparation  osseuse  étaient  si  fréquents  dans  l'évolu- 
tion des  fractures  articulaires. 

L'influence  nocive  de  la  synovie  qui,  pénétrant  dans  le   foyer  de 
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fracture,  dissolvait  le  suc  osseux  (A.  Paré)  n'est  plus  admise;  les 
expériences  d'Ollier  ont  montré  que  son  rôle  était  nul.  Pour  Reclus, 
Delbet,s  Marchand,  Bidder,  les  causes  sont  multiples,  et  on  doit 
incriminer  : 

1°  Le  déplacement  habituel  et  l'impossibilité  de  la  réduction  et  de 
la  contention  de  fragments  de  petit  volume,  sur  lesquels  le  chirurgien 
n'a  pas  de  prise  ; 

2°  L'interposition  fréquente  de  débris  de  tissu  fibreux,  capsulaire, 
ligamenteux  entre  les  fragments,  empêchant  le  contact  des  surfaces 
fracturées  ; 

3°  La  médiocre  vitalité  de  fragments  de  petit  volume  dont  la  nutri- 
tion est  habituellement  insuffisante,  privés  qu'ils  se  trouvent  de 
connexions  vasculaires  et  dépourvus  de  périoste  sur  toute  leur  sur- 
face revêtue  de  cartilage  d'encroûtement: 

4°  L'existence  d'un  processus  de  résorption  osseuse  qui  avait  déjà 
atteint  l'os  avant  sa  fracture  et  dont  l'évolution  continue  après 
celle-ci; 

5°  L'existence  d'une  hémarthrose  agissant  d'une  double  façon  : 

a.  Par  l'interposition  de  sang  entre  les  surfaces  fracturées;  —  or 
un  épanchement  sanguin  interfragmentaire  abondant  retarde  la  for- 
mation du  cal  (Tuffier,  Lambotte)  ; 

b.  Par  la  production  de  troubles  trophiques  réflexes  qui  frappent 
le  système  osseux  au  même  titre  que  les  muscles,  les  tendons,  et 
agissent  en  retardant  la  formation  et  l'ossification  du  cal  (Mally  et 
Richon). 

Il  semble,  quand  on  regarde  les  faits  attentivement,  que  beaucoup 
de  ces  raisons  ne  soient  que  théoriques.  Il  est  difficile  d'admettre  en 
effet  une  insuffisance  ostéogénique  tenantàune  nutrition  insuffisante, 
à  un  revêtement  périostique  trop  minime,  quand,  dans  les  mêmes 
conditions,  on  voit  les  mêmes  fractures  s'accompagner  de  produc- 
tions ostéophytiques  volumineuses.  En  réalité,  comme  l'a  montré 
Destot,  pour  les  fractures  malléolaires  en  particulier,  l'absence  de 
consolidation  osseuse  tient  à  une  insuffisance  de  réduction  ;  les 
surfaces  fracturéesne  sont  que  très  partiellement  au  contactai  bien 
que  le  cal  reste  très  longtemps  fibreux,  mou,  et  que  des  déformations 
secondaires  se  produisent  très  facilement  après  la  reprise  des  fonc- 
tions du  membre. 

Les  consolidations  vicieuses  sont  fréquentes,  la  réduction  du  dépla- 
cement étant  très  difficile  en  raison  du  petit  volume  des  fragments 
et  du  peu  de  prise  que  l'on  a  sur  eux,  de  l'existence  d'un  épanche- 
ment intra-articulaire,  de  la  situation  profonde  de  l'article.  Il  en 
résulte  des  troubles  fonctionnels  d'importance  et  de  degré  variables 
suivant  le  membre  intéressé  et  sa  fonction. 

2°  Retentissement  de  la  lésion  osseuse  sur  V articulation  et  les  tissus 
péri-articulaires.    —    Le  sang  épanché    dans    l'article    reste    très 


240  J.  TANTON.  -  FRACTURES. 

longtemps  liquide  et  ne  se  résorbe  que  lentement;  il  joue  le  rôle 
de  corps  étranger,  détermine  un  certain  degré  d'irritation  de  la 
synoviale,  irritation  qui  se  traduira,  soit  par  une  exsudation  séreuse 
intra-articulaire  qui  peut  être  suivie,  après  résorption,  de  dépoli 
de  la  synoviale  et  d'arthrite  sèche,  soit  par  des  exsudations  plas- 
tiques entraînant  à  leur  suite  des  adhérences  de  la  synoviale,  des 
raideurs  articulaires  plus  ou  moins  importantes.  Il  est  plus  rare 
d'observer,  comme  conséquence  d'une  hémarthrose  volumineuse, 
une  laxité  capsulo-ligamenteuse  persistante  se  traduisant  par  une 
mobilité  anormale. 

Les  gaines  tendineuses,  quelquefois  ouvertes,  habituellement 
contusionnées,  soit  par  les  fragments  eux-mêmes,  soit  par  l'agent 
vulnérant,  sont  le  siège  d'exsudations  plastiques,  et  les  adhérences 
vagino-tendineuses  que  celles-ci  déterminent  entraînent  une  limita- 
tion des  mouvements  ;  au  même  résultat  concourt  également 
l'infiltration  chronique  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  péri-tendineux 
ou  péri-musculaire. 

Aumême  titre  que  les  lésions  articulaires  de  nature  inflammatoire, 
les  fractures  articulaires  s'accompagnent  d'amyolrophies  considé- 
rables, qui,  depuis  longtemps,  étaient  considérées  comme  le  prin- 
cipal obstacle  au  rétablissement  des  fonctions.  Elles  ont  comme 
caractères  anatomo-cliniques  : 

1°  Leur  constance,  la  précocité  de  leur  apparition,  la  rapidité  de 
leur  évolution; 

2°  La  coexistence  fréquente  de  phénomènes  parétiques  et  spasmo- 
diques ; 

3°  Leur  localisation  prédominante  sur  certains  groupes  muscu- 
laires, presque  toujours  les  mêmes  pour  une  articulation  donnée  ; 

4°  Le  défaut  de  proportionnalité  entre  l'intensité  de  l'arthrite  et  le 
degré  de  l'atrophie; 

5°  La  marche  progressive  et  ascendante  de  l'atrophie; 

6°  Sa  curabilité  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié. 

Pour  Tripier,  l'épanchement  sanguin  intra  et  péri-musculaire 
produirait,  en  s'organisant,  un  tissu  de  sclérose  qui  étoufferait  à  la 
fois  les  éléments  contractiles  et  nerveux  (1).  Il  est  admis,  à  l'heure 
actuelle,  que  ces  amyotrophies  sont  d'origine  réflexe  et  traduisent 
une  altération  médullaire  dont  le  substratum  anatomique  serait, 
pour  Klippel,  Mally  et  Mignot,  une  atrophie  numérique  des  grandes 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

(1)  D'après  Raymond,  dans  les  atrophies  musculaires  traumatiques,  la  diminu- 
tion de  volume  du  muscle  dépend,  non  pas  d'une  destruction  de  la  substance 
contractile,  mais  d'une  atrophie  de  la  substance  intertibrillaire  à  laquelle  le  mus- 
cle doit  en  majeure  partie  son  élasticité.  Cette  lésion  serait,  suivant  Metchnikoff, 
une  résultante  de  l'action  des  phagocytes  musculaires  dont  le  rôle  est  modifié  par 
suite,  non  d'une  lésion,  mais  d'un  trouble  dynamique  des  cellules  radiculaires  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle. 
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PRONOSTIC.  —  H  se  résume  en  une  question.  Quel  sera  le  reten- 
tissement de  la  lésion  osseuse  sur  la  fonction  ? 

A  ce  point  de  vue,  une  différence  capitale  doit  être  faite  entre  les 
fractures  juxta-articulaires  et  les  fractures  articulaires  proprement 

dites. 

L'intégrité  des  surfaces  articulaires  dans  les  premières  assure  une 
conservation  au  moins  relative  de  la  fonction.  Des  saillies  anor- 
males, résultant  d'une  insuffisance  de  réduction,  peuvent  limiter  les 
mouvements  de  l'article,  très  souvent  la  fonction  s'améliore  sponta- 
nément, surtout  chez  les  jeunes  sujets,  de  par  les  remaniements 
secondaires  et  la  croissance  du  squelette  qui  émoussent  les  saillies 
et  les  éloignent  de  l'article. 

Tout  autre  est,  dans  la  majorité  des  cas,  le  pronostic  d'une  frac- 
ture articulaire  proprement  dite  —  ou  d'une  fracture  juxta-articu- 
laire  avec  fissure  intra-articulaire.  La  segmentation,  la  désorienta- 
tion,  la  dénivellation  des  surfaces  articulaires  entretiennent  des 
phénomènes  permanents  d'arthrite  chronique,  d'autant  plus  graves 
que  l'articulation  est  plus  serrée  (libio-tarsienne),  que  les  phéno- 
mènes d'adaptation  consécutive  de  ces  surfaces  articulaires  se  font 
moins  bien  (fractures  survenant  à  un  âge  avancé)  et  qu'il  s'agit  du 
membre  inférieur.  Ainsi,  certaines  fractures  de  l'astragale  ou  du 
calcanéum,  sans  grand  déplacement  apparent,  créent  des  infirmités 
permanentes    par   les   phénomènes   d'arthrite    chronique     qu'elles 

engendrent. 

Douleur,  impotence  disparaissent  au  bout  de  plusieurs  mois  ou 
de  plusieurs  années,  lorsqu'une  ankylose  fibreuse  est  survenue  qui 
a  supprimé  les  petits  mouvements  qui  subsistaient  encore  dans 
l'article,  à  telles  enseignes  que  l'ankylose  fibreuse  doit  être  consi- 
dérée là  comme  un  véritable  processus  de  guérison. 

Et,  alors  même  que  la  réparation  est  satisfaisante,  le  pronostic 
peutêtre  assombri  par  la  production  d'une  arthrite  sèche,  éventua- 
lité surtout  fréquente  chez  les  gens  âgés  et  les  arthritiques,  d'une 
monoarthrite  déformante  (1),  d'une  atrophie  osseuse  calcaire  (atro- 

(1)  L'arthrite  traumatiquc  de  Volkmann  est  une  chose  mal  définie  et  dont  la 
pathogénie  soulève  encore  des  discussions  passionnées.  Quel  rapport  y  a-t-il,  en 
clïet,  entre  le  traumatisme  et  l'arthrite  ?  ,   .       .     . 

Faut-il,  avecDelbet  (  Voy.  Bail.  Soc.  chir.,  Paris,  16  déc.  1913,  p.  1623),  incrimmer 
une  infection  microbienne  cryptogénétique,  ou,  au  contraire,  admettre,  avec  De- 
moulin,  que  le  traumatisme  ne  donne  pas  d'arthrite  sèche  chez  un  sujet  sain  et 
que,  lorsque  celle-ci    se  produit,  le  traumatisme  n'a  fait  que    révéler  une    lésion 

antérieure.  .  .,,  , 

Nous  savons  cependant  que  l'irritation  de  la  synoviale,  la  contusion  cl  1  epancne- 
ment  articulaires  sont  susceptibles  d'altérer  le  système  nerveux  et  d  entraîner,  par 
voie  réflexe,  des  amyotrophies  et  des  ostéotrophies  importantes.  Nous  savons  éga- 
lement que,  dans  une  luxation  congénitale  fruste,  larvée,  le  surmenage  articulaire 
aboutit  à  des  déformations  des  surfaces  articulaires,  à  de  1  arthrite  sèche,  a  la 
production  d'ostéophytes  souvent  considérables.  11  nous  semble  Logique  d  accorder 
le  même  rôle  au  trauma  articulaire  et  à  l'irritation  permanente  qu  entra. ne  la  déni- 

Chiruririe.  IV.  ,0 
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phic  do  Sîideck)  plus  ou  moins  étendue,  séquelles  fréquentes  à  la 
suite  des  fractures  articulaires. 

Au  total,  le  pronostic  d'une  fracture  articulaire  reste  donc  plus 
réservé  que  celui  d'une  fracture  diaphysaire,  et  la  restitutio  ad 
integrum  y  est  l'exception.  «  C'est  un  principe  reçu  en  chirurgie, 
écrivait  déjà  Moscati  en  1751,  que  les  fractures  les  plus  simples  qui 
sont  voisines  d'une  articulation  sont  plus  lâcheuses  que  quand  elles 
sont  au  corps  de  l'os;  elles  sont  souvent  suivies  d'ankylose.  »  Cette 
fréquence  de  la  terminaison  par  ankylose  a,  en  effet,  longtemps 
influencé  le  pronostic  et  dominé  la  thérapeutique  des  fractures  arti- 
culaires. Cependant,  comme  le  fait  remarquer  Rieffel,  «  le  pronostic 
a  perdu  de  sa  gravité  depuis  qu'on  s'est  rendu  un  compte  plus  exact 
des  indications  thérapeutiques  qu'il  convient  de  remplir  ». 

Les  fractures  des  cartilages  diarthrodiaux  se  réparent  par  un 
véritable  cal  fibreux;  la  fente  est  comblée  par  du  tissu  conjonctif, 
mais  cette  cicatrice  reste  très  souvent  au-dessous  du  niveau  du  car- 
tilage voisin,  formant  ainsi  une  petite  dépression  linéaire,  de  couleur 
différente,  qui  permet  de  faire,  rétrospectivement,  le  diagnostic  de 
fracture  du  cartiiage. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  cartilage  intra-articulaire,  la  réparation 
manque  souvent,  les  deux  extrémités  se  cicatrisent  isolément  et,  si 
la  fracture  est  double,  le  fragment  cartilagineux  tombe  dans  la  cavité 
articulaire,  où  il  forme  corps  étranger. 

Les  fractures  apophysaires  se  réparent  habituellement  par  un  cal 
fibreux  en  raison  de  la  persistance  du  déplacement  fragmentaire  ; 
l'absence  de  consolidation  n'est  pas  rare.  Il  est  fréquent  de  les  voir 
aboutir  à  la  limitation  de  certains  mouvements  de  l'article,  par  suite 
soit  de  la  consolidation  du  fragment  en  position  anormale,  soit  de 
la  diminution  de  l'action  des  muscles  qui  s'y  inséraient,  ou  encore 
engendrer  des  phénomènes  de  péri -arthrite  chronique  qui  aboutissent 
au  même  résultat. 

TRAITEMENT.  —  «  Il  est  de  règle  générale  que,  dans  les  fractures 
articulaires,  le  nombre  et  la  forme  des  fragments  n'ont  de  valeur 
qu'autant  qu'ils  empêchent  la  réduction  de  la  déformation  ou  favo- 
risent sa  reproduction.  C'est  la  luxation,  le  déplacement  des  segments 
osseux,  la  rupture  des  conditions  d'équilibre  articulaire  qui  doit  être 
V objectif  du  praticien  (Destot).  » 

Le  traitement  d'une  fracture  articulaire  comporte  : 

1°  La  réduction  des  déplacements  fragmentaires  et  des  déplace- 
ments articulaires  concomitants  et  leur  contention; 

2°  La  prophylaxie  de  l'atrophie  musculaire,  des  raideurs  articu- 


vellation  des  surraces  articulaires,  et  l'arthrite  sèche  ne  serait  qu'un  trouble  réflexe 
trophique,  au  même  litre  que  l'amyotrophie  et  l'ostéotrophie. 
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laires   et    tendineuses,    la    conservation     de    l'intégrité    fonction- 
nelle. 

Ce  sont  là  des  conditions  qui,  suivant  l'article  intéressé,  présentent 
une  importance  variable.  C'est  ainsi  que,  dans  une  fracture  malléo- 
laire,  la  réduction  et  la  contention  passent  au  premier  rang,  car  une 
déviation  du  pied,  même  légère,  en  valgus,  gêne  beaucoup  plus  la 
marche  qu'une  légère  limitation  des  mouvements.  Inversement,  au 
coude,  une  déviation  légère  en  valgus  ou  varus  a  moins  d'impor- 
tance qu'une  limitation  assez  marquée  des  mouvements.  Ce  sont  donc 
toujours  des  cas  d'espèce  qui  doivent  être  étudiés  à  propos  de  chaque 
fracture  et  nous  ne  pouvons,  ici,  que  donner  les  règles  générales 
du  traitement. 

Partant  de  ce  principe  que,  dans  une  fracture  articulaire,  il  est 
impossible  de  réduire  et  de  contenir  les  fragments,  Lucas-Champion- 
nière  délaisse  complètement  les  manœuvres  de  réduction  et  de  con- 
tention et  le  souci  de  la  restauration  morphologique  pour  celui  de 
la  restauration  fonctionnelle  ;  il  cherche  à  obtenir  une  adaptation 
fonctionnelle  des  surfaces  articulaires  en  les  modelant  par  le  massage 
et  la  mobilisation  précoces. 

Si  les  fractures  articulaires  représentent  le  terrain  de  choix  pour 
l'application  de  la  méthode  de  Lucas-Championnière,  c'est  précisé- 
ment chez  elles  que  la  restauration  fonctionnelle  est  surtout  fonction 
de  la  restauration  morphologique. 

Dans  les  fractures  des  épiphyses,  une  coaptation  exacte  et  un  cal 
interfragmentaire  non  exubérant  sont  nécessaires  pour  le  fonction- 
nement intégral  de  la  jointure  (Tuf fier).  «  Escompter  qu'une  frac- 
ture non  réduite  s'adaptera  d'elle-même  aux  fonctions  normales  du 
membre  intéressé  »  est  un  principe  qui  expose  à  de  grosses  désil- 
lusions et  à  de  mauvais  résultats.  Les  exemples  sont  nombreux  de 
réductions  insuffisantes  créant  des  infirmités  par  la  limitation  des 
mouvements  articulaires  qu'elles  entraînent,  par  les  douleurs  et  l'ar- 
thrite chronique  qu'elles  entretiennent. 

«  Il  faut  être  bien  persuadé,  écrit  Berger,  que  ce  que  Ton  a  laissé 
perdre  des  fonctions  par  une  immobilisation  nécessaire  pour  obtenir 
une  consolidation  irréprochable  peut  presque  toujours  être  regagné 
par  le  traitement  consécutif;  ce  que  l'on  a  perdu  comme  forme  ou 
comme  fonction  par  le  défaut  de  réduction  et  de  contention  en  lais- 
sant les  déplacements  osseux  persister  ou  se  reproduire,  est  et 
demeure  irrémédiablement  perdu.  » 

En  outre,  une  mobilisation  trop  précoce  maintient  ou  même 
accroît  l'irritation  articulaire,  favorise  les  exsudations,  augmente 
les  douleurs,  la  contracture  et  l'arthrite,  alors  que  l'immobilisation 
les  atténue.  Nombreux  sont  les  malades  qui,  à  la  suite  d'une  fracture 
articulaire,  massés  et  mobilisés  à  outrance,  accusaient  des  douleurs 
permanentes  intolérables,  supprimant  le  sommeil,   et  chez  lesquels 
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une  immobilisationdequelquesjoursaamené  la  guérison  de  l'arthrite 
qu'entretenait  une  mobilisation  intempestive. 

Massage  et  mobilisation  ne  sont  d'ailleurs  pas  sans  avoir  des  dan- 
gers, particulièrement  chez  les  jeunes  sujets.  En  augmentant  l'irri- 
tation du  périoste  décollé,  dans  les  fractures  juxta-articulaires,  ils 
favorisent  l'exubérance  du  cal  et  surtout  la  production  d'ossifications 
périostiques  qui  aboutissent  rapidement  à  l'ankvlose  périphérique 
de  l'article  ou,  tout  au  moins,  à  des  raideurs  que  l'immobilisation 
prévient  ou  guérit. 

La  rédaction  est  donc  capilale.  Elle  sera  recherchée,  autant  que 
possible,  en  s'aidant  de  l'anesthésie  générale  et  de  la  radiographie. 
Il  peut  être  avantageux  d'évacuer  lépanchement  sanguin  intra-arti- 
culaire  par  ponction,  lorsqu'il  est  très  abondant  et  lorsqu'il  s'agit 
du  genou.  Les  douleurs  se  trouvent  ainsi  diminuées,  la  réduction 
devient  plus  facile  et  l'amyotrophie  réflexe  est  en  partie  prévenue. 
La  gouttière  plâtrée,  appliquée  immédiatement  après  réduction  et 
changée  au  fur  et  à  mesure  de  la  diminution  de  volume  du  membre, 
sera  le  meilleur  appareil  de  contention  et  facilitera  au  maximum  la 
résorption  des  épanchements  in  Ira  et  péri-articulaires. 

La  hantise  de  l'ankylose  avait  conduit  les  anciens  chirurgiens  à 
adopter,  pour  l'immobilisation  de  chaque  article,  la  position  d'utili- 
sation maxima  du  membre  après  ankylose  :  flexion  à  angle  droit 
pour  le  coude,  extension  pour  le  genou,  etc.  A  l'heure  actuelle,  le 
choix  de  la  position  rV immobilisation  doit  être  guidé  par  la 
recherche  de  la  position  de  rédaction  et  de  stabilité  maxima  du 
fragment  déplacé  ;  c'est  ainsi  qu'on  immobilisera  le  coude  à  angle 
aigu  pour  une  fracture  supra-condylienne,  le  genou  à  angle  droit 
pour  un  décollement  supérieur  épiphysaire  du  tibia,  etc. 

La  durée  de  l'immobilisation  sera  variable,  suivant  le  plus  ou 
moins  de  tendance  de  la  fracture  au  déplacement.  On  se  souviendra 
qu'elle  ne  doit  pas  être  prolongée  trop  longtemps.  Elle  est  peut-être, 
personnellement,  moins  responsable  qu'on  ne  l'a  dit  des  raideurs 
articulaires  et  des  ankyloses  consécutives  aux  fractures  ;  la  limi- 
tation des  mouvements  d'une  articulation  est  bien  plus  souvent  le 
fait  d'une  consolidation  vicieuse,  d'une  configuration  anormale  de 
l'épiphyse,  que  d'adhérences  articulaires.  Il  est  néanmoins  incontes- 
table que,  trop  prolongée,  surtout  pour  des  articulations  qui  ont  été 
le  siège  d'épanchement  et  d'arthrite,  elle  favorise  la  production  des 
adhérences  synoviales  et  des  rétractions  fibreuses  péri-articulaires. 
Elle  a,  par  contre,  des  avantages  incontestables,  en  permettant  la 
résorption  des  épanchements  sanguins,  la  résolution  de  l'arthrite 
traumatique,  la  disparition  des  douleurs.  On  la  limitera  au  temps 
strictement  nécessaire  pour  que  des  adhérences  commencent  à 
s'établir  entre  les  fragments  et  s'opposent  au  retour  du  déplacement 
(de  douze  à  quinze  ou  vingt  jours).  A  partir  de  ce  moment,  l'appareil 
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sera  rendu  amovible,  enlevé  tous  les  jours  pour  permettre  le  massage 
et  une  mobilisation  prudente  de  l'article,  puis  replacé.  La  mobilisa- 
tion sera  à"abord  passive,  puis  très  rapidement  active;  l'apparition  de 
la  douleur  marque   l'amplitude  à  donner  aux  mouvements. 

La  consolidation  obtenue,  ce  traitement  mécanothérapique  sera 
continué  plus  ou  moins  longtemps,  associé  à  l'aérothermothérapie, 
qui  trouve  là  une  de  ses  principales  applications. 

Les  fractures  articulaires  et  juxla-articulaires  bénéficient  large- 
ment de  Y  extension  continue  :  au  membre  inférieur,  en  particulier, 
celle-ci  représente  la  mélhode  de  choix.  Comme  le  fait  remarquer 
Bardenheuer,  les  cartilages  articulaires  sont,  dans  ces  fractures, 
soumis  à  une  pression  supérieure  à  leur  pression  physiologique,  et 
la  résorption  du  sang  se  trouve  entravée  par  l'irritation  articulaire 
qu'elle  engendre.  L'extension  continue,  en  écartant  l'une  de  l'autre 
les  surfaces  articulaires,  diminue  leur  pression  réciproque  et,  par 
suite,  l'irritation  inflammatoire  qui  conduit  à  la  soudure  des  deux 
surfaces  se  trouve  enrayée.  Enfin,  muscles,  tendons,  ligaments  et 
capsule  provoquent  parleur  tension  une  pression  concentrique  sur 
le  contenu  de  l'articulation  et  facilitent  sa  résorption. 


Fit;-.  100.  —  Plan  oblique  à  inclinaison  double. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  Vallas,  Destot, 
Villar,  Charrier  et  Couraud  (1),  etc.,  préconisent,  pour  le  traitement 
de  certaines  fractures  juxta-arliculaires  du  membre  inférieur  (frac- 
tures supra-condyliennes  du  fémur  et  condyliennes  du  tibia  par 
exemple),  l'emploi  du  double  plan  incliné,  renouvelé  de  Malgaigne, 
de  Mayor  et  de  Dupuytren  (fig.  100).  L'articulation  intéressée  se 
trouve  en  demi-flexion,  c'est  à-dire  dan^  une  position  correspondant 
à  la  capacité  maxima  de  l'article  et  dans  laquelle  les  actions 
musculaires  sur  les  extrémités  osseuses  s'équilibrent  et  s'annulent. 
Le  poids  du  membre  établit  une  extension  continue;  en  outre, 
l'appareil  permet  d'obtenir  des  variations  quotidiennes  de  l'angle 

(1)  Charrier  et  Couraud,  Gaz.  hehd.  des  sciences  méd.,  Bordeaux,  1910,  n^  23. 
et   Guttierez,   Thèse  de  Bordeaux,  1910. 
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d'immobilisation  et  de  s'opposer  à  l'enraidissement  dans  une  attitude 
(ixe. 

En  résumé,  dans  les  fractures  articulaires  avec  déplacement,  la 
formule  thérapeutique  générale  nous  paraît  être  la  suivante  :  réduire 
avec  le  plus  grand  soin,  vérifier  la  réduction  par  la  radiographie, 
maintenir  cette  réduction  en  immobilisant  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  quelque  temps,  réduire  l'immobilisation  au  minimum,  de 
huit  à  dix  ou  quinze  jours  en  moyenne,  puis  commencer  le  massage 
des  muscles  et  la  mobilisation  prudente  de  l'article.  Si  les  difficultés 
de  la  réduction  sont  telles  qu'il  soit  impossible  d'éviter  un  résultat 
médiocre,  il  faut  du  moins  diriger  le  traitement  de  façon  à  sauve- 
garder le  mouvement  le  plus  utile. 

Par  contre,  il  est  toute  une  catégorie  de  fractures  articulaires  dans 
lesquelles  le  massage  et  la  mobilisation  précoces  reprennent  leurs 
droits  et  constituent  à  eux  seuls  tout  le  traitement.  Ce  sont  les  frac- 
tures sans  déplacement  ou  avec  déplacement  minime  ne  compro- 
mettant ni  la  forme  ni  la  fonction  du  membre,  certaines  fractures 
juxta-articulaires  avec  pénétration,  particulièrement  chez  les  vieil- 
lards, chez  lesquels  la  raideur  articulaire  et  l'atrophie  musculaire 
sont  surtout  à  redouter;  les  réductions  parles  méthodes  ordinaires 
et  l'immobilisation  s'y  montrent  souvent  insuffisantes  et  «  au  résultat 
fâcheux  d'une  consolidation  défectueuse  ajoutent  les  méfaits  d'une 
immobilisation  prolongée  ». 

Traitement  opératoire.  —  Il  faut  savoir  cependant  que, 
exception  faite  pour  les  enfants,  les  fractures  juxta-articulaires  et 
articulaires  sont  celles  dont  le  traitement  par  les  procédés  ordinaires 
donne  le  moins  de  satisfaction.  Aussi,  les  échecs  du  traitement 
ordinaire  ont-ils  incité  à  chercher  d'autres  méthodes  plus  efficaces 
de  réduction  et  de  contention.  Déjà,  en  1892,  Pfeil  Schneider  pré- 
conisait la  réduction  sanglante  et  la  suture  osseuse  pour  les  fractures 
fermées  au  voisinage  d'une  articulation.  Tuffïer,  Kônig,  Kocher, 
Walther,  Lane,  Lambotte,  Font  suivi  dans  cette  voie,  et  à  l'heure 
actuelle  la  non  réduction  des  déplacements  fragmentaires  par  les 
procédés  ordinaires  dans  une  fracture  articulaire  est  acceptée,  par 
tous  les  chirurgiens,  comme  une  indication  de  l'intervention 
sanglante. 

L'intervention  varie  avec  les  cas  :  ablation  du  fragment  osseux 
libre  dans  la  cavité  articulaire  (épitrochlée),  ou  encore  adhérent  mais 
basculé  (condyle  humerai  externe),  réposition  des  fragments  suivie 
d'ostéosynthèsepar  vissage  direct  ou  enchevillement,  etc.  Là  encore, 
le  massage  et  la  mobilisation  précoces  sont  des  adjuvants  précieux 
du  traitement. 

Dans  les  fractures  apophysaires,  le  massage  et  la  mobilisation 
précoces  trouvent  aussi  leur  indication,  car  prétendre  coapler  les 
fragments  est  souvent  une  utopie.  Exceptionnellement,  la  fixation 
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par  voie  sanglante  (vissage,  enclouage  ou  salure  fibreuse  parostale) 
du  fragment  détaché  sera  de  mise,  lorsque  la  désinscrtiond'un  ten- 
don, par  exemple,  amène  un  trouble  fonctionnel  notable  (arrachement 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia). 

Dans  les  fractures  anciennes  consolidées  vicieusement  avec  défor- 
mation persistante,  limitation  des  mouvements  ou  ankylose  en 
mauvaise  position  (1),  diverses  opérations  correctrices  seront  de 
mise.  L'ostéotomie,  l'abrasion  d'une  saillie  fragmentaire,  la  résec- 
tion articulaire  suivie  d'interposition  musculaire  ou  fibreuse  pour 
le  membre  supérieur,  avec  recherche  d'une  ankylose  en  rectitude 
pour  le  membre  inférieur,  pourront  atténuer  partiellement  l'in- 
firmité. 

XV.  —  DÉCOLLEMENTS  TRAUMATIQUES  DES  EPIPHYSES. 

Sous  les  noms  divers  de  fracture  juxta-épiphysaire,  décolle- 
ment diaphysaire  (Ollier),  disjonction  trauma tique,  fracture  de 
la  ligne  épiphysaire  (Hoffa),  on  désigne  une  même  lésion,  qui 
consiste  en  une  solution  de  continuité  passant  au  niveau  du  cartilage 
conjugal.  Elle  emprunte  à  l'âge  des  sujets  chez  lesquels  on  l'observe, 
à  son  éfiologie,  à  son  anatomie  pathologique,  à  sa  symptomatologie 
et  à  son  pronostic,  des  caractères  tels  qu'elle  mérite  de  conserver 
son  individualité  clinique. 

HISTORIQUE.  —  Signalés  par  A.  Paré,  Séverin,  Fabrice  de  Hilden, 
leur  étude  date  de  la  thèse  de  Reichel  (1759).  Bertrandi,  Monteggia, 
Palletta,  Champion,  Laurent,  en  rapportent  quelques  observations. 
Roux  de  Rrignolcs  en  cite  dans  sa  thèse  (1822)  2  cas  des  plus 
nets.  L'un  d'eux,  du  à  Coural,  était  un  décollement  de  l'épiphyse 
fémorale  inférieure  compliqué  de  compression  des  vaisseaux,  puis 
de  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  ayant  nécessité  une  amputation 
de  la  cuisse,  l'autre  un  décollement  simultané  de  l'épiphyse  inférieure 
du  radius,  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  et  de  l'épiphyse  supé- 
rieure des  premières  phalanges  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius. 

Guéretin,  Salmon  les  étudient  expérimentalement.  Smith  (de 
Dublin)(1847)décrit  les  décollements  épiphysaires humerai  supérieur 
et  radial  inférieur.  Pajot  leur  consacre  sa  thèse  d'agrégation  (1853) 
et  Foucher  un  mémoire  très  important  ;  la  classification  anatomo- 
pathologique  qu'il  en  donne  est  encore  classique. 

Vers  le  milieu  du  xixc  siècle,  l'existence  même  des  décollemenis 
épiphysaires  traumatiques  est  sérieusement  contestée.  Cruveilhier, 
Jarjavay,  Chassaignac,  Malgaigne,  Marjolin  confondent  les  décolle- 
ments épiphysaires  et  les  fractures  juxta-articulaires;  ils  concluent 

(1)  Nous  ne  pouvons  que  signaler  les   tentatives  actuelles  de  cure   chirurgicale 
des  ankylosea  articulaires,  encore  trop  récentes  et  trop  peu  nombreuses. 
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que  les  décollements  épiphysaires  sont  très  rares,  si  même  ils  exis- 
tent, et  que,  en  tout  cas,  le  diagnostic  différentiel  du  décollement 
épiphysaire  etde  la  fracture  ne  présente  aucune  importance  pratique. 
Par  contre,  Dolbeau,  Broca,  Voillemier  défendent  l'individualité 
et  la  fréquence  des  décollements. 

Une  troisième  période  s'ouvre,  qui  comprend  les  travaux  de  Coli- 
gnon,  de  Gùrlt,  ceux  de  l'école  de  Lyon  avec  Ollier,  Poncet,  et  leurs 
élèves  Bret,  Curtillet,  Nové-Josserand  ;  les  recherches  de  Mich- 
niowsky,  les  mémoires  de  Vogt,  Bruns,  la  thèse  de  Manquât,  les 
travaux  de  Farabeuf,  Hutchinson  junior,  etc.  L'existence  des  décol- 
lements épiphysaires  n'est  plus  contestée,  mais  on  discute  sur  leur 
siège  anatomique. 

Enfin,  la  radiographie  est  venue  montrer  que  les  décollements 
épiphysaires  sont  fréquents,  mais  qu'on  y  a  fait  rentrer  souvent,  à 
tort,  de  véritables  fractures.  Réunissant  tous  les  documents  anciens 
et  nouveaux,  John  Poland  publie,  en  1898,  son  monumental  travail 
dans  lequel  il  a  réuni  environ  700  cas  anciens  et  récents  de  disjonc- 
tions traumatiques  épiphysaires.  Après  lui,  nous  citerons  les 
mémoires  importants  de  Cornil  et  Coudray,  de  Wolff,  de  Joûon,  le 
rapport  de  Kirmisson  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1904, 
enfin  un  important  mémoire  de  Broca  en  1905  et  de  nombreuses 
thèses  dont  on  trouvera  l'indication  à  propos  de  l'étude  isolée  des 
décollements  (1). 

FRÉQUENCE.  —  D'après  Vincent  (de  Lyon),  sur  100  fractures  chez 
l'enfant,  il  y  a  20  décollements  épiphysaires;  pourWolf,  la  proportion 
est  de  1  décollement  pour  4  fractures.  Poland,  en  1898,  pouvait 
en  réunir  693  observations,  dont  426  pour  le  membre  supérieur  et 
267  pour  l'inférieur.  Ce  chiffre  s'est  trouvé  singulièrement  dépassé, 
depuis  que  la  radiographie  a  permis  des  diagnostics  plus  précis; 
malgré  tout,  comme  le  fait  remarquer  Kirmisson,  la  fracture  reste, 
chez  l'enfant,  l'accident  le  plus  commun,  le  décollement  l'excep- 
tion. 

Ag-c.  —  Mis  à  part  les  décollements  intra-utérins  et  les  décolle- 
ments d'origine  obstétricale,  très  probablement  de  nature  patho- 
logique, on  peut  dire  que  les  disjonctions  épiphysaires  traumatiques 
peuvent  s'observer  depuis  la  naissance  jusqu'à  la  soudure  complète 
des  épiphyses. 

Elles  sont  très  rares  chez  les  nouveau-nés  et  dans  la  première 
enfance,  en  raison  de  la  grande  élasticité  des  épiphyses  entièrement 
cartilagineuses   ou   à  j  eu   près.    Elles  sont  également  rares  après 

(1)  Voy.  Broca,  Congr.  franc,  de  chir.,  1904.  —  Cornil  et  Coudray.  Corigr. 
/rang,  de  chir.,  1904.  —  Kirmisson,  Congr.  franc,  de  chir..  1904.  —  Jouon,  Revue 
d'orlhop.,    1902.   —    Poland,  Traumatic    séparation    of    the    épiphyses.   London, 
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vingt-deux  à  vingt-quatre  ans,  âge  auquel  la  soudure  des  diverses 
épiphyses  est  accomplie  ;  les  cas  exceptionnels  constatés  au  delà 
s'expliquent  par  un  retard  dans  la  soudure  des  épiphyses  (1). 

D'une  façon  générale,  c'est  surtout  à  la  seconde  enfance  et  à  l'ado- 
lescence (c'est-à-dire  de  sept  à  douze  et  de  douze  à  quinze  ans)  qu'ap- 
partient la  grande  majorité  des  décollements  épiphysaires.  A  partir 
de  cet  âge,  ils  deviennent  plus  rares  jusqu'à  la  soudure  complète  des 
épiphyses,  ordinairement  un  peu  plus  précoce  chez  la  femme  que 
chez  l'homme. 

La  raison  de  leur  plus  grande  fréquence  de  douze  à  quinze  ans  tient, 
d'une  part,  à  ce  que,  à  cette  époque,  les  épiphyses  sont  déjà  en  partie 
ossifiées  et  restent  séparées  de  la  diaphyse  par  une  couche  cartilagi- 
neuse assez  mince;  d'autre  part,  à  ce  que  c'est  Page  des  jeux  turbu- 
lents. 

Sexe.  —  Les  décollements  épiphysaires  sont  plus  fréquents  dans 
le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin  (247  garçons  sur  289  cas, 
Poland).  Ils  s'observent  chez  les  filles,  surtout  avant  la  puberté,  ce 
qui  tient  à  ce  que,  dans  les  premières  années  de  leur  enfance, 
celles-ci  participent  aux  jeux  et  à  la  vie  des  garçons,  tandis  que, 
plus  tard,  elles  s'isolent  et  sont  dès  lors  moins  exposées  aux  graves 
accidents  en  raison  de  leurs  occupations  plus  sédentaires. 

Siège.  — Toutes  les  épiphyses  peuvent  être  le  siège  de  décolle- 
ments traumatiques,  y  compris  celles  des  petits  os  de  la  main  et  du 
pied.  Ce  sont  toutefois  les  épiphyses  des  os  longs  qui  sont  le  plus 
fréquemment  intéressées  et,  par  ordre  de  fréquence  relative,  l'épi- 
physe  fémorale  inférieure,  l'épi  physe  numérale  supérieure  et  l'épi- 

(1)  Le  tableau  suivant,  emprunté  à  Poland,  indique  l'époque  moyenne  de  la 
soudure  des  principales  épiphyses  des  os  longs. 

I.  —  Membre  supérieur. 

A  16  ans Epiphyse  supérieure  du  radius. 

Entre   16  et  17  ans Epiphyse  olécranienne  du  cubitus. 

A  17  ans Epiphyse  inférieure  de  l'humérus. 

A  18  ans Epiçondyle  interne  de  l'humérus  (épitrochlée). 

Entre  18  et  20  ans Epiphyses  des    phalanges  des  doigts  et  epi- 
physe inférieure  du  cubitus. 

Vers  20  ans Epiphyses  métacarpiennes. 

Entre  18  et  22  ans Epiphyse  supérieure  de  l'humérus. 

Entre  19  et  23  ans Epiphyse  inférieure   du  radius. 

Entre  22  et  25  ans Epiphyse  de  la  clavicule. 

II.  —  Membre  inférieur. 

Entre  17  et  20  ans Epiphyses  des  phalanges  des  orteils. 

Entre  19  et  20  ans Epiphyses  des  métatarsiens. 

A  19  ans Epiphyse  de  la  tète  du  fémur. 

Entre  18  et  19  ans Epiphyse  inférieure  du  tibia. 

Entre  10  et  21  ans Epiphyse  inférieure  du  péroné. 

Entre  20  et  22  ans Epiphyse   supérieure  du  péroné. 

Entre  21  et  22  ans Epiphyse  supérieure  du  tibia. 

Entre  20  et  23  ans Epiphyse  inférieure  du  fémur. 
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physe  radiale  inférieure  (1).  Les  osléo-é/)iphyses,  c'est-à-dire  les 
épiphyses  en  partie  ossifiées,  comme  l'avaient  mis  en  lumière  Vogt 
et  Curlillet,  sont  plus  souvent  intéressées  que  les  chondro-épiphyses 
entièrement  cartilagineuses,  ce  qu'expliquent  leur  moindre  élasti- 
cité et  leur  soudure  plus  tardive  à  la  diaphyse,  les  épiphyses  les 
premières  ossifiées  étant  les  dernières  à  se  souder. 

ÉTI0L0GIE.  —  Trois  ordres  de  causes  s'observent  à  l'origine  des 
décollements  épiphysaires  : 

1°  Des  violences  indirectes; 

2°  Des  violences  directes  ; 

3°  L'action  musculaire. 

D'une  façon  générale,  «  si  la  divulsion  traumatique  des  épiphyses 
se  rattache,  par  sa  nature,  aux  solutions  de  continuité,  aux  fractures, 
elle  se  rapproche  des  luxations  par  le  mécanisme  de  sa  production  ; 
c'est  en  effet  l'exagération  de  certains  mouvements  qui  est  la  cause 
efficiente  la  plus  ordinaire  des  disjonctions  épiphysaires  »  (Colignon). 

1°  Les  violences  indirectes  sont  à  l'origine  de  la  majeure  partie  des 
décollements  traumatiques  ;  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'un  mouvement 
d'abduction  ou  d'extension  forcée,  combiné,  ordinairement,  à  la  tor- 
sion du  membre. 

En  pratique,  c'est  un  enfant  qui  a  eu  un  bras  pris  dans  une 
courroie  de  transmission,  ou  bien  encore  que  Ton  a  fait  tourner 
autour  de  son  bras  tendu  et  tordu  à  l'extrême  alors  qu'il  élait  suspendu 
par  la  main  (Joiïon).  La  simple  torsion  manuelle  violente  du  bras 
peut  suffire  à  décoller  l'épiphyse  numérale  supérieure  (Ricard). 
D'autres  fois,  le  décollement  est  consécutif  à  une  chute,  le  corps 
pesant  sur  la  jambe  fléchie,  ou  bien  à  une  chute  avec  projection 
du  corps  en  avant  pendant  la  marche  ou  la  course,  alors  que  la 
jambe  se  trouve  brusquement  fixée  et  immobilisée  au  sol  par  un 
obstacle  qui  maintient  le  pied  ;  ou  bien  encore,  le  sujet  a  eu  la 
jambe  prise  entre  les  rayons  d'une  roue  de  voiture  en  marche  :  c'est 
là  l'éfiologie  habituelle  des  décollements  épiphysaires  inférieurs  du 
fémur. 

2°  Les  violences  directes  n'interviennent  que  très  rarement  dans 
l'étiologic  des  décollements  épiphysaires,  car  elles  produisent  plutôt 
des  fractures  que  des  disjonctions,  en  raison  du  peu  d'étendue  des 
épiphyses.  Ce  sont  surtout  les  ostéo-épiphyses  qui  se  décollent  à  la 
suite  de  violences  directes,  —  telles  sont  les  épiphyses  numérale 

(1)  Broca  donne  le  premier  rang-  au  décollement  de  l'épiphyse  radiale  infé- 
rieure. Dans  un  travail  important  (190)),  Oscar  Wolf,  élève  de  Bardenhcuer,  con- 
fondant avec  les  décollements  épiphysaires  certaines  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  de  1  humérus,  donne  le  premier  rang,  comme  fréquence,  au  décolle- 
ment de  cette  épiphyse.  Les  recherches  de  Farabeuf  permettent  de  considérer 
que  c'est  là  une  erreur,  puisqu'au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
le  décollement  épiphysaire  n'est  possible  que  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans. 
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supérieure  et  fémorale  inférieure;  — les  chondro-épiphyses,  beau- 
coup plus  élastiques,  résistent  plus  facilement. 

On  retrouve,  dans  l'anamnèse  des  cas,  une  chute  sur  le  côté 
externe  du  moignon  de  l'épaule,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  ou 
la  chute  d'un  corps  pesant  sur  l'extrémité  inférieure  delà  cuisse,  le 
heurt  violent  du  genou  par  une  de  ses  faces  latérales  contre  un 
obstacle  (Reboul),  etc. 

3°  Les  décollements  épiphysaires par  action  musculaire  sont  rares 
et  discutables  ;  nous  n'y  insisterons  pas  (1). 

MÉCANISME.  —  L'arrachement  des  épiphyses  par  traction  liga- 
menteuse est  le  mode  ordinaire  d'action  des  violences  indirectes, 
mais  ce  mécanisme,  comme  l'a  bien   précisé  Broca  (2),  ne  saurait 


Fig.  101.  —  Schémas  montrant  les  deux  mécanismes  du  décollement  épiphysairc 
(choc  direct  et  violence  indirecte)  suivant  que  les  insertions  des  ligaments  arti- 
culaires se  font  au-dessus  ou  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison.  —  E,  épi- 
physe  ;  C,  cartilage  conjugal;  D,  diaphyse;  C/i,  choc;  \,  décollement  par  choc 
direct  sur  une  épiphyse  à  cartilage  conjugal  extra-articulaire;  2,  décollement 
par  choc  direct  sur  une  épiphyse  à  cartilage  conjugal  intra-articulaire  ;  3,  décol- 
lement par  violence  indirecte  (abduction  forcée)  sur  une  épiphyse  à  cartilage 
conjugal  extra-articulaire  ;  4,  action  d'une  violence  indirecte  sur  une  épiphyse 
à  cartilage  conjugal  extra-articulaire.  Il  se  fait,  dans  ce  cas,  une  fracture  dia- 
physaire,  la  participation  du  cartilage  conjugal  est  secondaire  et  accessoire 
(Broca). 

s'adresser  qu'aux  épiphyses  dont  le  cartilage  conjugal   est  entiè- 
rement   extra-articulaire,    c'est-à-dire   à   celles   où    les    insertions 

(1)  Foucher  rapporte  un  cas  de  Bouchut  :  Une  jeune  fille  de  treize  ans  se  fit,  en 
descendant  un  cadre  accroché  au-dessus  de  sa  tête,  un  décollement  de  répiphysc 
humérale  supérieure  qui  fut  vérifié  à  l'autopsie.  Kirmisson  a  observé  un  décolle- 
ment fémoral  supérieur  gauche  survenu  chez  une  jeune  fille  de  douze  ans  qui,  en 
jouant  avec  ses  camarades,  sentit  tout  à  coup  un  craquement  dans  la  hanche 
gauche  et  une  douleur  assez  vive.  Dix  jours  après  cet  accident,  l'examen  clinique 
montrait  tous  les  signes  d'une  fracture  du  col  du  fémur  et  la  radiographie  un 
décollement  net  de  la  tète  fémorale.  Le  même  auteur  rappoite  un  autre  cas 
observe  dans  le  service  de  Saxtorpli  :  Un  jeune  homme,  descendant  une  rampe 
d'escalier  à  califourchon,  s'était  fait  également,  sans  tomber,  un  décollement  de 
l'épiphyse  supérieure  du  fémur.  De  tels  faits  sont  d.scutables,  puisqu'il  n'y  a 
aucune  insertion  musculaire  sur  cette  épiphyse.  Broca  serait  tenir  d'y  voir  une 
décapitation  intracapsulaire  du  fémur  par  le  toit  du  cotyle,  le  bassin  tendant 
a  descendre  par  force  d'inertie  au  moment  d'une  cliutc  sur  les  pieds.  Nous  ren- 
voyons le  lecteur  à  l'étude  spéciale  de  ces  décollements. 

(2)  Broca,  Congr.  franc,  de  chir.,  J 9 0 S ,  p.  62G,  et  Presse  mèd.,  4  mars  1903, 
n°  18,  p.   I  io. 
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ligamenteuses  et  capsulaires  se  font  sur  l'épiphyse  et  non  sur  la 
diaphyse  (fig.  101).  De  ce  nombre  sont  les  épiphyses  inférieures  du 
fémur,  du  tibia,  du  radius. 

A  ce  groupe  s'opposent  :  d'une  part,  les  épiphyses  dont  le  cartilage 
conjugal  est  entièrement  intra-articulaire  et  qui  ne  présentent,  par 
suite,  aucune  insertion  ligamento-capsulaire  à  leur  niveau,  —  de  ce 
nombre  sont  les  épiphyses  numérale  inférieure  et  fémorale  supé- 
rieure; —  d'autre  part,  les  épiphyses  du  type  mixte,  dans  lesquelles 
les  ligaments  s'insèrent  en  partie  au-dessus  et  en  partie  au-dessous 
du  cartilage  conjugal,  —  telle  est,  par  exemple,  l'épiphyse  numérale 
supérieure.  Seules  des  violences  directes  peuvent  décoller  les 
épiphyses  intra-articulaires  ;  aussi  leurs  disjonctions  sont-elles 
rares,  «  car  un  choc  n'atteint  pas  facilement  ces  minces  plateaux 
épiphysaires  »  (Broca);  les  deux  mécanismes  peuvent  s'observer  au- 
niveau  des  épiphyses  mixtes. 

En  résumé,  les  décollements  épiphysaires  de  cause  indirecte  sont 
la  grande  majorité.  Même  pour  les  épiphyses  à  cartilage  conjugal 
extra-articulaire,  où  les  deux  mécanismes  sont  possibles,  la  hauteur 
accessible  aux  chocs  étant  assez  grande,  l'arrachement  ligamenteux 
est,  comme  le  fait  remarquer  Broca,  à  peu  près  seul  à  intervenir  en 
pratique.  Il  reconnaît  comme  cause  un  mouvement  forcé  de  l'arti- 
culation :  hyperabduction  ou  hyperextension,  combinée  le  plus 
souvent  à  la  torsion  du  membre. 

De  nombreux  auteurs,  depuis  Wilms,  Guérétin,  Salmon,  etc.,  ont 
essayé  de  reproduire  expérimentalement  des  décollements  épiphy- 
saires. Leurs  expériences  montrent  que  la  traction  directe  exercée 
sur  un  membre  est  insuffisante  pour  cela,  en  raison  de  l'adhérence 
extrême  du  périoste  à  l'épiphyse  et  au  cartilage  de  conjugaison  ; 
Foucher  n'a  pu  divulser  l'épiphyse  numérale  supérieure  chez  un 
enfant  de  quatre  ans,  avec  une  traction  de  350  kilogrammes.  Par 
contre,  si  on  sectionne  préalablement  le  périoste,  une  traction  bien 
moindre  peut  arracher  l'épiphyse  [Wilson,  Ollier(l)].  Ce  fait  explique 
les  lésions  constantes  du  périoste  dans  les  décollements  épiphysaires. 

Des  mouvements  forcés  dans  les  sens  antéro-postérieur  ou  latéral, 
combinés  ou  non  à  des  mouvements  de  torsion  forcée,  produisent, 
au  contraire,  facilement  des  décollements  épiphysaires,  à  condition 
toutefois  que  les  épiphyses  ne  soient  pas  entièrement  cartilagi- 
neuses. Ces  expériences  confirment  les  résultats  fournis  par  l'obser- 
vation clinique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1°  Lésions  osseuses.  —  Il  est 
indispensable,  pour  l'intelligence  de  ce  qui  suit,  de  rappeler  aussi 

(1)  Wilson  évaluait  à  550  livres  la  force  de  traction  nécessaire  pour  décoller  une 
épiphyse  donnée  quand  le  périoste  est  sain  ;  on  obtient  le  même  résultat  avec 
119  livres  si  ce  dernier  est  sectionné. 
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Fig.    102 


Coupe  histologique  d'un  décollement 
traumatique  épiphysaire  chez  un  enfant  de  trois 
ans  (d'après  Curtillet).  —  a,  couche  chondroïde; 
h,  couche ostéoïde;  c,  tissu  spongieux;  d,  ostéoblas- 
tes;e,  cellules  de  la  moelle  osseuse  './".cartilage  fœtal. 
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brièvement  que  possible  la  constitution  histologique  d'une  extrémité 
osseuse  au  niveau  de  la  région  conjugale. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  on  remarque,  en  allant  de  l'épiphyse 
vers   la   diaphyse   (fig.  ......  ^     °*'  *      •  . 

l(>2)  : 

1°  Une  couche  bleuâ- 
tre, transparente  et 
résistante,  qui  n'est  déjà 
plus  du  cartilage  nor- 
mal et  dans  laquelle 
les  chondroplastes  su- 
bissent le  phénomène 
de  la  rivulation  :  couche 
chondroïde  normale 
(Broca),  zone  de  proli- 
fération (Robin),  carti- 
lage sérié  (Ranvier)  ; 

«  2°  Une  couche  gris 
jaunâtre,  opaque,  d'as- 
pect granuleux,  dans 
laquelle  le  cartilage  est 
envahi  par  les  sels  cal- 
caires. Cette  couche  n'est  pas  encore  du  tissu  spongieux  vrai,  car 
elle  n'en  a  pas  l'apparence  extérieure  et  ne  renferme  pas  d'ostéo- 
plastcs.  Siège  de  transformations  incessantes,  remplie  de  vaisseaux 
très  dilatés,  elle  est  friable  et  peu  résistante  :  c'est  la  couche  spon- 
goïde  normale  (Broca),  la  zone  de  calcification  (Robin),  le  cartilage 
calcifié  (Gegenbauer),  la  couche  ostéoïde  (Ranvier).  L'ensemble  de 
ces  deux  couches  forme  le  cartilage  de  conjugaison,  zone  d'étendue 
variable  suivant  l'âge  des  sujets  »  (Rieffel); 

3°  Le  tissu  spongieux  vrai  de  la  diaphyse. 

Entre  l'épiphyse  et  les  deux  couches  du  cartilage  conjugal,  la  tran- 
sition est  insensible;  à  la  limite  de  la  couche  ostéoïde  «  se  font  une 
poussée  et  une  dilatation  vasculaire  très  intenses  qui  provoquent 
l'ouverture  des  cavités  cartilagineuses  et  produisent  la  résorption 
du  tissu  cartilagineux.  C'est  ce  qui  explique  la  friabilité  excessive 
de  cette  zone  intermédiaire  entre  la  diaphyse  et  l'épiphyse  où  le 
cartilage  est  en  partie  résorbé,  où  le  tissu  osseux  n'est  pas  encore 
constitué  et  où  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  friables  »  (Curtil- 
let). 

S'il  est  établi  définitivement  et  sans  conteste,  depuis  P.  Broca, 
que  le  décollement  ne  se  fait  à  peu  près  jamais  entre  l'épiphyse  et 
le  cartilage  de  conjugaison  et  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
le  cartilage  reste  adhérent  à  l'épiphyse,  on  discute  encore  sur  le 
niveau  exact  de  la  solution  de  continuité. 
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Foucher  avait  établi,  dans  son  important  mémoire  de  1860,  trois 
catégories  anatomo-pathologiques  de  décollements  : 

1°  La  solution  de  continuité  passe  en  pleine  couche  chondroïde 
(Broca)  (couche  de  cartilage  sérié  de  Ranvier).  C'est  la  divulsion 
épiphysaire. 

«  Du  côté  de  la  diaphyse,  on  constate  une  surface  courbe,  douce, 
grasse  au  toucher,  présentant  à  l'œil  nu  de  petites  saillies  et  des 
dépressions  que  Ton  a  comparées  aux  cotylédons  du  placenta  et  que 
Haller  avait  déjà  signalées:  du  côté  de  l'épiphyse,  la  surface  offre 
l'aspect  d'un  cartilage  mou,  vasculaire,  d'une  teinte  gris  rosé.  » 

2°  La  solution  de  continuité  se  fait  dans  la  couche  spongoïde  nor- 
male (Broca)  (zone  de  calcification  de  Robin,  couche  ostéoïde  de 
Ranvier). 

«  L'épiphyse  entraîne  avec  elle  une  couche  osseuse  mince,  peu 
consistante,  finement  grenue.  »  La  surface diaphysaire  est  friable  et 
rugueuse  au  toucher,  c'est  la  fracture  épiphysaire. 

3°  La  solution  de  continuité  se  fait  au  sein  du  tissu  spongieux  de 
la  diaphyse,  près  de  l'épiphyse,  c'est  la  fracture  pré-épiphysaire.  Il 
s'agit  là  d'une  véritable  fracture.  «  Les  deux  surfaces  sont  irrégu- 
lières, hérissées  d'épines  et  de  dentelures,  creusées  de  trous  qui  ne 
sont  autre  chose  que  les  espaces  médullaires  ouverts  et  laissant 
suinter  une  moelle  rougeâtre  et  huileuse  »  (Curtillet). 

De  ces  trois  variétés,  la  première  ne  s'observerait  guère  que  de 
un  mois  à  un  an  ;  la  seconde,  de  un  à  cinq  ans;  la  troisième  serait  la 
règle  après  cinq  ans.  En  somme,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit 
donc  de  fracture. 

Ollier  contesta  l'existence  des  décollements  intracartilagineux. 
Il  n'y  avait,  d'après  lui,  quedes  fractures  juxta-épiphysaires,  la  sépa- 
ration se  faisant  entre  la  couche  spongoïde  normale  et  le  tissu  spon- 
gieux de  la  diaphyse,  de  1  à  3  millimètres  du  cartilage  conjugal, 
conclusions  également  confirmées  par  Michniowsky.  Il  en  avait  tiré 
cette  conclusion  importante  que  les  décollements  traumatiques  se 
réparent  comme  des  plaies  osseuses  et  non  comme  des  plaies  carti- 
lagineuses. 

Bret  et  Curtillet,  élèves  d'Ollier,  étudiant  microscopiquement  les 
décollements  épiphysaires,  ont  constaté  que,  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés, la  disjonction  se  fait  non  pas  dans  la  couche  chondroïde, 
comme  le  voulait  Foucher,  mais  dans  la  couche  spongoïde;  chez  les 
enfants  plus  âgés,  à  partir  d'un  an,  la  disjonction  s'opère,  non  pas 
dans  la  couche  spongoïde  qui,  à  cet  âge,  est  déjà  d'une  minceur 
extrême,  mais  en  plein  tissu  osseux.  «  A  l'épiphyse  reste  adhérente, 
au-dessous  de  la  couche  ostéoïde  normale,  une  couche  nette  de  tissu 
osseux  vrai,  mais  encore  embryonnaire.  »  La  fracture  s'est  opérée 
dans  cette  zone  intermédiaire  qui  établit  la  transition  entre  le  carti- 
lage  conjugal  et  le  tissu  spongieux   parfaitement  constitué  de  la 
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diaphyse,  région  friable,  de  conslilation  osseuse  encore  imparfaite  et 
désignée  d'avance  an  traumatisme. 

La  divulsion  épiphysaire  intracartilagineuse  n'existerai L  donc  pas. 
Et,  en  conformité  de  ces  constatations  anatomo-pathologiques, 
Curtillet  donne  du  décollement  épiphysaire  la  définition  suivante  : 
«  Une  solution  de  continuité  d'origine  traumatique,  se  produisant  au 
voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  entre  lui  et  la  région  bulbaire 
de  la  diaphyse  (1).  »  En  définitive,  pour  ces  auteurs,  le  décollement 
épiphysaire  n'est  autre  chose  qu'une  fracture  juxta-épiphysaire. 


Fig.  103.  —  Décollement  incomplet  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
Face  et  profil  (Mouchet,  cl.  Gastou). 

C'est  là  une  opinion  excessive.  Les  expériences  de  Cornil  et  Cou- 
dray  (2),  confirmant  celles  de  Salmon,  de  P.  Broca,  de  Foucher,  les 
constatations  cliniques  suivies  d'examen  microscopique  comme  celle 
de  Bardesco  (3),  établissent,  d'une  façon  formelle,  l'existence  de 
décollements  purs  intracartilagineux,  à  côté  des  fractures  du  tissu 
spongieux  diaphysaire  juxta-conjugal  (fractures  juxta-épiphysaires), 
cependant  plus  communément  observées.  La  solution  de  continuité 


(1)  Rieffel,  considérant  que  l'expression  «  décollement  épiphysaire»  fait  croire 
à  une  séparation  de  l'épiphvse  du  cartilage  de  conjugaison,  propose  le  terme  de 
«  fracture  juxta-diaphysaire  ».  OUier  avait  proposé  celui  de  «  décollement  dia- 
physaire ».  Le  terme  ancien  a  prévalu. 

(2)  Cornil  et  Coudhay,  Bull,  de  l'Acad.  de  mêd.,  Paris,  1904. 

(3)  Bardesco,  Congr.  franc,  de  chir.,  190 i,  p.  003. 
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peut  intéresser  le  cartilage  conjugal  lui-môme,  une  partie  de  celui-ci 
restant  adhérente  à  l'épiphyse  et  l'autre  à  la  diaphyse  (Bardesco),  ou 
bien  suivre  la  ligne  d'ossification,  c'est-à-dire  passer  à  la  limite  du 
cartilage  et  du  tissu  spongieux  sans  intéresser  ce  dernier.  Ces  faits 
suffisent  à  faire  rejeter  l'absolu  de  la  définition  de  Curtillet  et  à  con- 
server au  décollement  épiphysaire  son  individualité  anatomo- 
clinique. 

En  pratique,  «  le  seul  fait  que  la  disjonction  a  suivi  exactement  le 
trait  d'union  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse  suffit  à  caractériser  le 
décollement  épiphysaire,  quels  que  soient  d'ailleurs  les  résultats, 
variables  suivant  les  cas,  qui  sont  fournis  par  l'examen  histolo- 
gique  »  (Kirmisson). 

Le  décollement  peut  être  partiel  ou  total. 

Partiel  ou  incomplet,  il  n'intéresse 
qu'une  partie  de  la  ligne  conjugale 
dia-épiphysaire,  du  côté  où  la  traction 
ligamenteuse  s'est  fait  tout  d'abord 
sentir  (1)  (fîg.  103)  ;  total  ou  complet, 
il  intéresse  toute  l'étendue  de  cette 
ligne  conjugale.  La  connaissance  des 
premiers  ne  date  guère  que  de  la 
radiographie;  ils  étaient  auparavant 
confondus  avec  les  entorses. 

Ou  bien  le  décollement  est  pur,  la 
solution  de  continuité  suit  alors  la 
ligne  conjugale  dans  toute  son  étendue 
(fig.  104),  ou  bien  il  s'accompagne 
d'une  fracture  partielle  de  l'extrémité 
diaphysaire,  il  est  dit  alors  mixte 
(fig.  105).  Dans  ce  dernier  cas,  la  solu- 
tion de  continuité,  après  avoir  d'abord 
suivi  la  ligne  diaphyso-épiphysaire, 
devient  oblique,  pénètre  dans  la  dia- 
physe et  vient  se  terminer  sur  le  bord 
opposé  de  cette  dernière.  À  l'épiphyse  reste  alors  adhérent  un  frag- 
ment diaphysaire  de  forme  ordinairement  triangulaire  et  de  volume 
variable.  L'existence  de  ce  dernier  trait,  que  Malgaigne,  Marjolin,etc, 
invoquaient  pour  nier  l'existence  des  décollements  épiphysaires, 
n'est,  comme  le  dit  Kirmisson,  qu'un  épiphénomène,  un  incident, 
qui  ne  saurait  suffire  à  enlever  à  cette  variété  de  traumatisme  son 


Fig.  104.  —  Décollement  épiphy- 
saire pur  et  total  de  l'épiphyse 
fémorale  inférieure 'd'après  Po- 
land). 


(1)  Les  entorses  juxta-épiphysaires  d'Ollier,  qui,  d'après  cet  auteur,  étaient 
caractérisées  par  un  décollement  ou  une  déchirure  périostique  minima, 'une  inflexion 
de  l'os  et  des  fractures  des  lamelles  du  tissu  spongieux  diaphysaire  au  voisinage 
immédiat  du  cartilage,  ne  sont  que  des  décollements  épiphysaires  incomplets  sans 
déplacement. 
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individualité  propre.  Cette  complication,  que  Bruns  considère  comme 
fréquente  (33  cas  sur  61),  s'observe  surtout  sur  les  sujets  un  peu 
âgés  à  épiphyses  déjà  en  parlie  ossifiées. 

L'épiphyse  peut  être  fracturée  en  deux  ou  plusieurs  fragments; 
le  fait  s'observe  de  fréquence  au  niveau  des  extrémités  inférieure 
du  fémur  et  supérieure  de  l'humérus  (fig.  106). 


Fig.  105.  —  Décollement  mixte,  avec 
fracture  diaphysaire  cunéenne  (d'a- 
près Poland). 


Fig.  106.  —  Décollement  complet  avec 
fracture  de  l'épiphyse  (d'après  Po- 
land). 


2°  Lésions  du  périoste.  —  Elles  sont  constantes  et  se  résument 
en  un  mot  :  le  décollement  très  étendu  du  périoste,  fait  important 
et  caractéristique  dans  les  divulsions  épiphysaires  traumatiques. 

Extrêmement  adhérent  à  l'épiphyse  et  au  cartilage  conjugal  auquel 
il  reste  intimement  uni,  se  laissant,  au  contraire  très  facilement 
décoller  de  la  diaphyse,  le  périoste  se  détache  de  cette  dernière  sur 
une  hauteur  variable,  souvent  très  considérable,  5  à  15  centimètres 
ou  plus,  d'autant  plus  considérable  que  le  déplacement  de  l'épiphyse 
est  lui-même  plus  important.  Dans  un  cas  de  disjonction  épiphysaire 
fémorale  inférieure  observé  par  Broca,  le  décollement  périostique 
remontait  jusqu'au  petit  trochanter. 

Sur  la  face  osseuse  opposée  au  sens  du  déplacement  épiphysaire, 
par  exemple  à  la  face  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
dans  le  décollement  avec  déplacement  classique  de  l'épiphyse  en 
arrière,  le  périoste  déchiré  forme  une  sorte  de  demi-collerette  à  une 
petite  distance  de  l'épiphyse,  tandis  qu'en  arrière  il  joint,  comme  un 
voile,  le  bord  postérieur  de  l'épiphyse  à  la  diaphyse  dénudée  sur  une 
notable   étendue. 

Dans  d'autres  cas,    le   décollement  est  circulaire  et  le  périoste 

Chirurgie.  IV.  17 
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forme  un  manchon  cylindrique,  veuf  de  sa  diaphyse.  Celle-ci,  en 
se  déplaçant,  a  fendu  ce  manchon  capsulo-périostique  du  côté 
■correspondant  à  son  déplacement  et  l'ait  issue  au  travers  de  la 
boutonnière.  La  rétraction  des  lèvres  de  cette  boutonnière  capsulo- 
périostique  enserrant  la  diaphyse  est  une  cause  fréquente  et  impor- 
tante d'irréductibilité. 

D'autres  fois,  le  périoste  décollé  se  déchire  à  une  certaine  distance 
de  l'épiphyse  et  forme  un  lambeau  flottant  qui  peut  s'interposer 
entre  les  fragments  et  constituer  un  obstacle  à  la  réduction.  Enfin 
le  périoste  peut  être  partiellement  décollé  sans  être  déchiré  :  cesl  le 
cas  des  décollements  partiels,  par  exemple. 

Déplacement.  —  Il  peut  manquer  ou  être  insignifiant;  cest 
encore  le  cas  des  décollements  partiels,  incomplets,  ou  de  certains 
décollements  complets  dans  lesquels  le  périoste  décollé,  mais  non 
déchiré,  maintient  les  fragments. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  déplacement  existe,  plus  ou  moins  con- 
sidérable et  complexe,  se  faisant  suivant  l'épaisseur  (dans  les  sens 
antéro  postérieur  et  latéral,  isolément  ou  simultanément),  suivant 
la  longueur  et  suivant  Taxe.  Il  est  complet  ou  incomplet:  dans  le 
premier  cas  (Voy.  fig.  108),  l'épiphyse  a  perdu  tout  contact  avec  la 
diaphyse;  dans  le  second  (fig.  107),  un  contact  partiel  persiste  entre 
les  deux  fragments. 

Il  est  fonction,  avant  tout,  du  traumatisme;  en  second  lieu,  de 
l'action  musculaire.  Il  porte  ordinairement  sur  le  fragment  diaphy- 
saire  seul,  plus  rarement  sur  lui  et  sur  le  fragment  épiphysaire. 
L'épiphyse,  bien  maintenue  par  son  manchon  périostéo-musculaire, 
conserve  habituellement  ses  connexions  avec  la  surface  articulaire 
correspondante.  Exceptionnellement,  elle  peut  être  luxée;  assez  sou- 
vent, elle  subit  un  mouvement  de  rotation  plus  ou  moins  complet 
qui  modifie  ses  rapports  anatomiques.  C'est  ainsi  qu'à  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  la  rotation  de  l'épiphyse  amène  en  avant  sa 
surface  articulaire,  en  arrière  son  extrémité  diaphysaire.  Le  chevau- 
chement est  souvent  très  marqué,  au  point  que  l'extrémité  du  frag- 
ment diaphysaire  affleure  le  sommet  de  l'épiphyse. 

Alors  que  Salmôn  admet  que  c'est  à  la  faveur  du  décollement 
périostique  que  se  produisent  les  déplacements,  que  Kirmisson 
adopte  cette  manière  de  voir,  Broca,  au  contraire,  considère  que  le 
décollement  périostique  est  l'effet  et  non  la  cause  favorisante  du 
déplacement.  Il  est  en  rapport  avec  le  mécanisme  et  non  avec  le  siège 
de  la  solution  de  continuité,  osseuse  ou  conjugale;  «  les  mêmes 
décollements  périostiques  s'observent  dans  une  fracture  supracondy- 
lienne  de  l'humérus  et  dans  un  décollement  épiphysaire  inférieur  du 
fémur,  par  exemple  »  ;  il  est  la  conséquence  et  la  signature  du  mou- 
vement d'hyperextension;  «  il  peut  gêner  la  réduction,  mais  là  se 
borne  son  rôle  »  (Broca). 
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Le  périoste  se  déchire  du  côté  où  bâille  la  fissure  et  se  décolle  du 
côté  opposé,  en  même  temps  que,  par  la  déchirure,  se  luxe  la  diaphyse. 

3°  Lésions  articulaires.  —  Elles  sont  constantes  lorsque  le  car- 
tilage de  conjugaison  est  intra-articulaire  et  se  traduisent  par  une 
hémarthrose  abondante.  Elles  peuvent  s'observer  avec  des  décolle- 
ments e\tra-articulaires  si  l'épiphyse  est  elle-même  fragmentée  par 


Fig.  107.  —  Décollement  cpiphy&aire  inférieur  du  radius  avec  déplacement 
incomplet  de  l'épiphyse  en  arrière  (Collection  Mouchet  ;  cl.  Gastou).  — 
a,  face  ;  b,  profil. 

une  fissure  intra-articulaire,  fait  relativement  fréquent  à  l'extrémité 
inférieure  du  fémur. 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'ecchymose,  le  gonflement,  l'hémar- 
lhrose,  quand  elle  existe,  n'ont  rien  de  spécial  :  la  connaissance  du 
mécanisme  de  l'accident,  souvent  très  typique,  l'âge  du  sujet,  le 
siège  juxta-articulaire  de  la  lésion,  sont  déjà  des  signes  importants 
<\\n  plaident  en  faveur  d'un  décollement  épiphysaire  probable. 

Deux  cas  s'observent  : 

1°  Ou  bien  le  décollement  ne  s'accompagne  d'aucun  déplacement; 

2°  Ou  bien  il  existe  un  déplacement  plus  ou  moins  considérable. 

Dans  le  premier  cas,  une  douleur  à  la  pression  exactement  localisée 
au  niveau  de  la  ligne  dia-épiphysaire  acquiertune  très  grande  valeur 
diagnostique  et  représente  souvent  le  seul  symptôme  appréciable. 
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Cette  douleur  à  la  pression  est,  d'après  Oscar  Wolff,  moins  intense 
dans  les  décollements  épiphysaires  que  dans  les  fractures.  Cette 
particularité,extrêmementnette  pourl'épiphyse  supérieure  de  l'humé- 
rus «  où  Ton  peut  exercer,  sur  la  saillie  des  fragments  diaphysaires, 
une  pression  progressivement  croissante  sans  que  le  blessé  éprouve 
une  douleur  particulière,  peut  se  retrouver  sur  les  autres  épiphyses 
et  chez  presque  tous  les  blessés  ». 

L'existence  d'un  déplacement  entraîne  des  symptômes  nouveaux: 
la  déformation,  la  mobilité  anormale,  la  crépitation. 

La.  déformation,  fonction  du  déplacement  fragmentaire,  est  souvent 
assez  caractéristique.  Lorsque  le  décollement  siège  dans  une  région 
facile  à  explorer,  ou  que  le  déplacement  est  très  marqué,  on  peut 
apprécier  à  l'inspection  et  sentir  à  la  palpation,  sur  une  des  faces  du 
membre,  le  rebord  net  de  l'extrémité  diaphysaire  saillante:  sur  la 
face  opposée,  une  dépression  correspondante  des  parties  molles.  S'il 
existe  une  plaie  cutanée,  l'extrémité  diaphysaire  peut  faire  issue  au 
travers  de  cette  plaie;  il  est  alors  facile  de  reconnaître  la  surface  de 
séparation  inégale,  mamelonnée,  onctueuse  au  toucher,  caractéris- 
tique du  décollement  épiphysaire. 

La  mobilité  anormale,  d'étendue  variable,  souvent  très  prononcée, 
siège  tout  près  de  l'interligne  articulaire,  ce  qui  rend  son  apprécia- 
tion souvent  difficile. 

La  crépitation,  quand  elle  existe,  est  sourde,  douce,  fine,  un  peu 
neigeuse  :  c'est  la  crépitation  cartilagineuse,  caractéristique  du  décol- 
lement. Son  timbre  particulier  disparaît,  et  se  rapproche  de  la 
crépitation  osseuse  lorsque  l'épiphyse  commence  à  s'ossifier  et  qu'il 
y  a  eu  en  même  temps  arrachement  du  tissu  spongieux  diaphysaire, 

V impotence  fonctionnelle,  nulle  dans  les  décollements  incomplets, 
est  complète  dans  les  décollements  avec  déplacement. 

DIAGNOSTIC.  —  Deux  erreurs  peuvent  être  commises.  Le  décolle- 
ment épiphysaire  peut  être  confondu  soit  avec  une  fracture,  soit 
avec  une  luxation  ;  cette  dernière  erreur  est  facilitée  par  la  brièveté 
du  fragment  épiphysaire. 

Le  niveau  de  la  solution  de  continuité,  —  qui  implique  la  connais- 
sance exacte  du  trajet  des  lignes  d'ossification,  —  le  caractère 
particulier  delà  crépitation  le  séparent  d'avec  les  fractures. 

Quant  aux  luxations,  on  se  souviendra  qu'elles  sont  exceptionnelles 
chez  l'enfant.  Chez  lui  et  pendant  toute  la  durée  de  la  période  de 
croissance,  le  décollement  épiphysaire  est  l'analogue  de  la  luxation 
chez  l'adulte.  Il  est  important  d'avoir  cette  notion  présente  à  l'esprit 
quand  on  examine  un  traumatisme  articulaire  chez  un  enfant.  En 
outre,  la  déformation  de  la  luxation  et  celle  du  décollement  n'ont 
pas  le  même  niveau  par  rapport  à  l'interligne  articulaire.  Dans  un 
décollement,  le  centre  des  mouvements  anormaux  ne  correspond  pas 
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exactement  à  l'interligne  articulaire,  mais  se  trouve  au-dessus 
ou  au-dessous,  caractère  différentiel  important.  Les  mouvements 
de  l'articulation  voisine  sont  d'ailleurs  ordinairement  intacts 
et  peu  douloureux  si  on  les  recherche  avec  douceur.  Enfin,  la  réduc- 
tion, souvent  plus  facile  à  obtenir  dans  les  décollements,  ne  se  main- 
tient pas  toujours  d'elle-même.  La  radiographie  est  souvent  indis- 
pensable, surtout  dans  les  décollements  partiels,  ou  totaux  sans 
déplacement. 

11  faut  savoir,  au  point  de  vue  radiographique,  que  les  épiphyses, 
entièrement  cartilagineuses  dans  les  premières  aimées,  se  laissent 
complètement  traverser  par  les  rayons  X.  A  partir  de  trois  ans, 
quelques-unes  présentent  un  début  d'ossification  qui  donne  une 
ombre  sur  la  plaque.  C'est  donc  l'examen  de  l'extrémité  diaphysaire 
qui  importe;  son  ossification  est  assez  avancée,  même  dans  la  plus 
tendre  enfance,  pour  donner  une  image  radiographique  nette. 
L'absence  de  toute  fracture  sur  l'extrémité  diaphysaire  permettra 
d'incriminer  le  cartilage  de  conjugaison,  comme  siège  de  la  lésion. 
La  radiographie,  faite  dans  deux  sens  perpendiculaires,  permettra 
d'apprécier  la  situation  de  l'extrémité  osseuse  et  de  juger  de  ses 
déplacements. 

Dans  les  décollements  partiels,  le  cliché  montre,  à  condition  que 
l'ossification  épiphysaire  soit  faite,  un  espace  plus  clair,  plus  large, 
au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison,  du  côté  où  s'est  produite  la 
lésion. 

PRONOSTIC.  —  COMPLICATIONS.  —  Si,  dans  l'ensemble,  le  pro- 
nostic des  décollements  épiphysaires  n'est  pas  plus  grave  que  celui 
des  fractures,  certains  présentent  toutefois  une  gravité  plus  con- 
sidérable, tenant  aux  rapports  anatomiques  du  squelette. 

Les  décollements  sans  déplacement  ou  avec  déplacement  minime 
guérissent  dans  les  mêmes  conditions  et  dans  le  même  temps  que  les 
fractures  du  même  ordre.  La  consolidation  osseuse  serait,  pour 
Cornil  et  Coudray,  plus  lente  dans  les  fractures  juxta-épiphysaires 
que  dans  les  fractures  diaphysaires  ;  l'épanchement  sanguin  très 
abondant,  les  déchirures  périostiques  très  étendues  «  expliquent 
sans  doute  l'absence  de  réparation  par  le  périoste  et  la  pauvreté  de  la 
réparation  par  les  fragments  ». 

\J  irréductibilité  n'est  pas  rare  et  reconnaît  pour  cause,  le  plus 
souvent,  l'interposition  d'un  lambeau  périostique  entre  les  surfaces 
o— «'uses  ou  bien  la  rétraction  des  lèvres  de  la  boutonnière  périos- 
tique qui  laisse  passer  la  diaphyse.  L'issue  de  l'extrémité  diaphy- 
saire au  dehors  peut  être  également  une  cause  d'irréductibilité,  par 
suite  de  la  rétraction  des  lèvres  de  la  boutonnière  cutanéo-muscu- 
laire. 

L'absence  ou  l'insuffisance   de  réduction  entraîne  la  persistance 
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de  la  déformation,  la  production  d'un  cal  vicieux  et  une  gène  dans 
les  mouvements  de  l'articulation  voisine.  On  voit,  dans  le  manchon 
périoslique  décollé  de  la  diaphyse  et  encore  adhérent  à  l'épiphyse, 
se  former  une  coulée  d'os  nouveau  périostique  qui  rétablit  la 
continuité  entre  la  diaphyse  et  l'épiphyse.  L'extrémité  inférieure 
saillante  de  la  diaphyse  forme  un  butoir  qui  limite  les  mouvements 
de  l'articulation  contiguë  (fig.  108). 


Fig.  108.  —  Coulée  d'os  nouveau  dans  le  manchon  périoslique  en  continuité  avec 
l'épiphyse,  à  la  suite  d'un  décollement  de  l'épiphyse  fémorale  inférieure  dont  le 
déplacement  n'a  pas  été  réduit. 


En  pratique,  trois  grandes  complications  dominent  et  assombrissent 
le  pronostic  des  décollements  épiphysaires  ;  deux  sont  immédiates  : 
la  communication  du  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur  et  les  lésions 
vasculo-nerveuses  ;  la  troisième  est  tardive  :  l'arrêt  de  développe- 
ment en  longueur  de  la  diaphyse. 

La  communication  du  foyer  fracluraire  avec  l'extérieur,  à  la  faveur 
d'une  plaie  des  parties  molles  et  des  téguments,  n'est  pas  très  fré- 
quente. Poland  estime  à  environ  1,03  p.  100  (71  cas  sur  692)  la  pro- 
portion des  décollements  compliqués.  C'est  surtout  au  niveau  des 
extrémités  inférieures  du  radius  et  du  fémur  que  cette  complica- 
tion s'observe. 

Elle  est,  soit  et  le  plus  souvent  primitive,  due  à  la  violence 
même,  soit  secondaire,  consécutive  à  une  mortification  locale  des 
parties  molles  et  des  téguments  violemment  contus.  Tous  les  degrés 
s'observent,  depuis  une  plaie  tégumenlaire   minime  jusqu'à  l'issue 
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au  dehors  de  l'extrémité  dépériostée  du  fragment  diaphysaire.  La 
gravité  de  cette  complication  tient  à  l'infection  possible  du  foyer 
de  fracture  ;  la  pratique  actuelle  de  la  désinfection  immédiate  des 
fractures  compliquées  Ta  considérablement  atténuée. 

CVst  surtout  au  niveau  de  l'épiphyse  fémorale  inférieure  que  l'on 
observe  des  complications  vasculaires  et  nerveuses,  ce  qu'expliquent 
le  déplacement  habituellement  postérieur  de  la  diaphyse  et  les 
rapports  du  paquet  vasculo-nerveux.  Les  vaisseaux  poplités  et 
le  nerf  sciatique  peuvent  être,  ou  bien  arrachés  (Joi'ion),  ou  bien 
tendus  sur  l'arête  du  fragment  diaphysaire,  et  la  lumière  des  pre- 
miers supprimés  (Gourai);  d'autres  fois,  la  rupture  de  la  tunique 
interne  du  vaisseau  amène  son  oblitération  (Broca).  La  gangrène  du 
membre  sous-jacent  à  la  plaie  est  l'aboutissant  fatal  de  ces  compli- 
cations. Ajoutons  que  les  thromboses  qui  obstruent  la  lumière  des 
veines  peuvent  occasionner  des  embolies  pulmonaires  mortelles 
(Bardesco). 

Somme  toute,  ces  complications  immédiates  sont  relativement 
peu  fréquentes.  Il  est  également  rare  d'observer  des  troubles  secon- 
daires de  compression  nerveuse,  quelques  semaines  après  le  trau- 
matisme ;  ils  sont  alors  dus  à  la  contusion  secondaire  des  nerfs  sur 
une  saillie  anormale  de  la  diaphyse  ou  sur  un  cal  exubérant.  Dans 
un  cas  observé  par  Frœlich,  quatre  semaines  après  un  décollement 
épiphysaire  humerai  supérieur  se  produisit  une  parésie  du  nerf 
cubital.  Enfin  des  anévrysmes  de  Partère  poplitée  ont  été  signalés  à 
la  suite  de  décollements  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur. 

Les  remarquables  expériences  par  lesquelles  Ollier  mit  en  lumière 
le  rôle  fondamental  du  cartilage  de  conjugaison  dans  l'accroissement 
des  os  en  longueur  permettent  de  comprendre  Y  arrêt  de  développe- 
ment de  Vos  comme  complication  tardive  des  décollements  épiphy- 
saires.  Les  cartilages  de  conjugaison  sont  les  seuls  organes  de  déve- 
loppement de  l'os  en  longueur,  mais  les  deux  épiphyses  d'un  os 
long  contribuent  inégalement  à  cet  accroissement.  Au  membre  supé- 
rieur, les  épiphyses  fertiles  sont  placées  loin  du  coude)  elles  sont 
j)rès  du  genou  pour  le  membre  inférieur:  les  décollements  qui  inté- 
resseront les  épiphyses  fertiles  produiront  le  raccourcissement  le 
plus  considérable. 

Curtillet  réunissait,  en  1891,  25  cas  d'arrêt  de  développement  des 
os  à  la  suite  de  décollements  épiphysaires.  Poland  (1898)  en  trouvait  56 
sur  692  décollements,  dont  18  concernant  l'extrémité  inférieure 
du  radius;  depuis  lors,  plusieurs  autres  ont  été  signalés;  au  total, 
ils  sont  cependant  rares,  car  la  majorité  des  disjonctions  s'observe 
à  une  époque  où  l'accroissement  des  os  en  longueur  est  déjà  fort 
avancé. 

Il  est  facile  de  comprendre  (pie  le  défaut  de  réduction  des  frag- 
ments soit  suivi  d'un  arrêt  d'accroissement  de  la  diaphyse;  toutefois. 


264  J.  T ANTON.  —  FRACTURES. 

une  réduction  exacte  ne  met  pas  sûrement  à  l'abri  de  cetle  com- 
plication, surtout  lorsque  le  traumatisme  a  intéressé  une  épiphyse 
fertile.  On  peut  observer  des  arrêts  d'accroissement  après  des 
décollements  partiels  ou  totaux  sans  déplacement  (12  centimètres 
dans  un  cas  observé  par  Vogt)  et,  inversement,  l'absence  de  tout 
raccourcissement  après  de  grands  déplacements  bien  réduits  (1).  Ce 
n'est  donc  pas  du  déplacement,  mais  de  l'évolution  du  processus  de 
réparation  que  dépend  le  pronostic  du  décollement. 

Les  recherches  de  Curtillet,  de  Nové-Josserand,  les  travaux  de 
Cornil  et  Coudray,  ont  montré  que  toutes  les  lésions  traumatiques 
qui  intéressent  le  cartilage  conjugal  (fractures  longitudinales, 
décollement  partiel  ou  total)  apportent  un  trouble  plus  ou  moins 
profond  dans  révolution  du  processus  ostéogénique  et  que  l'arrêt 
de  développement  consécutif  résulte  de  deux  processus  : 

1°  Un  trouble  dans  la  rivulation  normale  des  cellules  cartilagi- 
neuses au  niveau  de  la  lésion,  trouble  qui  peut  s'étendre  au  carti- 
lage entier  et  aller  jusqu'à  la  destruction  de  cette  rivulation;  les 
boyaux  cartilagineux  sont  alors  détruits,  les  cellules  éparses,  sans 
ordre  ; 

2°  L'existence,  au  niveau  de  l'os  diaphysaire,  de  travées  osseuses 
de  nouvelle  formation,  à  direction  généralement  transversale.  Ces 
nouvelles  travées  épaisses,  qui  proviennent  du  périoste  et  du  tissu 
conjonctif  des  espaces  médullaires  et  de  la  diaphyse,  interceptent 
la  continuité  des  boyaux  cartilagineux  avec  les  espaces  médullaires 
correspondants,  s'opposent  à  leur  développement  ultérieur  et,  par 
suite,  «  suppriment  absolument  la  fonction  ostéogénique  du  carti- 
lage conjugal  en  s'accolant  à  lui  comme  une  barrière  infranchis- 
sable »  (Cornil  et  Coudray)  (2). 

Les  différences  dans  l'évolution  des  traumatismes  s'expliquent 
alors  par  les  différences  anatomo-pathologiques  que  l'on  observe 
dans  les  décollements  épiphysaires. 

D'après  Cornil  et  Coudray,  on  n'observerait  pas,  après  la  répa- 
ration des  fractures   juxta-épiphysaires,  les  raccourcissements  qui 

(1)  Dans  le  cas  de  Vogt,  le  raccourcissement  de  l'humérus  gauche,  consécutif  à 
un  décollement  de  l'épiphyse  supérieure  de  cet  os,  sans  déplacement,  survenu  à 
l'âge  de  dix  ans,  atteignait  13  centimètres  chez  le  sujet  adulte.  Il  atteignait  1  i  cen- 
timètres dans  un  cas  de  Bruns,  11  dans  un  d'Hutchinson.  Dans  2  cas  de  Poncet 
et  de  Stehr,  le  raccourcissement  du  radius  atteignait  5  centimètres,  7  dans  un  cas  de 
Walthcr  ;  dans  un  cas  de  Frœlich,  le  raccourcissement  du  fémur  atteignait  9  centi- 
mètres, cinq  ans  après  un  décollement  épiphysaire  inférieur  ;  10  centimètres,  après 
dix  ans,  dans  un  cas  de  Joiïon.  Poland  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
quels un  raccourcissement  important  était  survenu  à  la  suite  de  décollements  ou 
de  fractures  de  la  zone  conjugale,  alors  que  les  symptômes  de  l'accident  étaient 
légers,  qu'il  n'y  avait  pas  de  déformation  et  que  l'on  avait  pensé  à  des  entorses. 

(2)  D'après  Curtillet,  une  part  doit  être  faite  également,  dans  l'étiologie  des  arrêts 
d'accroissement,  aux  phénomènes  inflammatoires,  ayant  le  plus  souvent  comme 
origine  une  plaie  des  parties  molles,  qui  peuvent  détruire,  partiellement  ou  en 
totalité,  le  cartilage  conjugal. 
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ceux-ci,  l'arrêt  de  développement  est  du  à  un  arrêt  dans  la  p 
vaTon  des  cellules  cartilagineuses  et  non,  comme  on  1  a  cr u    à  u  e 
ôScation  précoce  du  cartilage,  à  une  soudure  hâtive  de  1  epiphyse 
»i  à  la  nroduclion  d'un  cal  juxta-cartilagineux.  . 

elA«  contraire,  dans  la  réparation  des  fractures  du  tissu  spongieux 
.  iaphysaire  juxta-conjugal  (fracture  pré-épiphysaire  de  Toucher), 


variété  la  plus  fréquente  du  décollement  épîphysairc,  l'ordonnance. 
ment  des  boyaux  cartilagineux  n'est  nullement  .rouble.  Le  cartilage 
ne  prÏn.eV  °e  --"mes  lésions  d'irritation  qui  P™^ 
aboutir,  comme  l'a  montré  Ollier,  à  un  allongement  du ^membre. 
Ces  constatations  expliquent  ces  résultats  cl.mque  un  peu  para 
doxaux,  et  déconcertants  de  prime  abord,  de  dM^.JJj 
saircs  avec  grands  déplacements  qui,  après  réduction,  ne  mi 
suivis  d'aucun   raccourcissement,  alors  que  des  décollements  sans 
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déplacement   peuvent  être  suivis  parfois  de  raccourcissements  con- 
sidérables. 

C'est  non  pas  le  déplacement,  mais  le  lieu  de  production  du 
traumatisme  qui  importe,  ainsi  que  le  mode  de  réparation  consé- 
cutif, avec  ou  sans  trouble,  avec  ou  sans  destruction  de  la  rivu- 
lation  du  cartilage.  Le  diagnostic  différentiel  des  variétés  est 
difficile  en  clinique;  la  radiographie  peut  être  d'un  précieux  secours; 
des  surfaces  fragmentaires  lisses,  régulières,  parlent  en  faveur  d'un 
décollement  vrai;  des  surfaces  irrégulières,  en  faveur  d'une  fracture 
juxta-épiphysaire. 

En  pratique,  il  faut  retenir  de  ces  faits,  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, que  l'absence  de  déformation  ou  de  déplacement  dans  les 
lésions  traumatiques  qui  portent  sur  le  cartilage  de  conjugaison 
n'est  nullement  une  garantie  contre  la  possibilité  d'un  arrêt  d'ac- 
croissement plus  ou  moins  marqué  (Corail  et  Coudray).  Aussi, 
chaque  fois  qu'un  traumatisme  aura  intéressé  un  cartilage  de  conju- 
gaison et  surtout  un  cartilage  fertile,  il  y  aura  lieu  défaire  quelques 
réserves  sur  la  possibilité  d'un  raccourcissement  dans  l'avenir  (1). 

Cet  arrêt  de  développement,  d'importance  variable,  a  des  consé- 
quences différentes,  suivant  qu'il  portera  sur  un  segment  de  membre 
à  os  unique  ou  à  deux  os,  et  qu'il  s'agit  du  membre  supérieur  ou  du 
membre  inférieur. 

Le  raccourcissement  de  l'humérus,  tant  qu'il  n'est  pas  excessif, 
a  peu  d'importance;  celui  du  fémur  entraîne  de  la  claudication  lors- 
qu'il dépasse  3  centimètres. 

Dans  les  segments  de  membre  à  deux  os,  —  avant-bras  et  jambe, 
—  l'os  sain  continuant  à  s'accroître  devra,  ou  bien  se  luxera  l'une  de 
ses  extrémités,  ou  bien  s'incurver.  Dans  les  décollements,  épi- 
physaires  inférieurs  du  radius,  par  exemple,  le  cubitus,  continuant  à 
s'accroître,  s'incurve  ou  bien  se  subluxe  et  refoule  la  main  du  côté 
radial  (main  bote  radiale)  (fig.  109);  dans  les  décollements  épiphy- 
saires  inférieurs  du  tibia,  le  péroné  s'incurve  ou  bien  se  subluxe  et 
refoule  le  pied  en  varus. 

TRAITEMENT.  —  Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 
1°  Le  déplacement  est  nul  ou  peu  marqué; 
2°  Le  déplacement  est  important; 

(1)  Cette  importante  question  des  raccourcissements  consécutifs  aux  décolle- 
ments épiphysaires  nous  paraît  devoir  être  reprise.  Les  récentes  expériences  de 
Latarjet  et  Gallois  (in  Lyon  chir  ,  juin  1911,  p.  619)  et  de  Foliasson  (Koliasson. 
Thèse  de  Lyon,  1912)  semblent  en  effet  montrer  que  la  conception  de  Duhamel 
sur  l'accroissement  des  os  est  la  plus  exacte,  et  que  ce  n'est  pas  seulement  la 
région  directement  en  contact  avec  le  cartilage  de  conjugaison,  mais  loute  la  por- 
tion diaphysairc  sous-jacente  qui  prend  part  au  développement  de  l'os.  «  Le  car- 
tilage apparaît  dès  lors  comme  une  sorte  de  zone  neutre  recouvrant  le  bourgeon, 
vasculaire  provenant  de  la  diaphyse  et  permettant  à  celle-ci  de  se  développer 
librement.  » 
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3°  Le  décollement  est  compliqué  de  plaie  et  de  lésions  vasculo- 
nerveuses. 

Premfer  cas.  —  Le  déplacement  est  nul  ou  peu  marqué.  —  Si  la 
radiographie  montre  l'existence  d'un  léger  déplacement,  celui-ci  sera 
réduit  par  quelques  tractions  sur  le  membre,  puis  ce  dernier  immobi- 
lisé pendant  quinze  à  vingt  jours.  C'est  là,  comme  y  insiste  Joùon,  un 
point  important  à  observer,  si  Ton  \eulé\iler]edéplacement consécutif 
des  fragments  sous  l'action  musculaire,  complication  fréquemment 
observée  dans  les  décollements  de  l'épiphyse  numérale  supérieure, 
par  exemple. 

Deuxième  cas.  —  77  exisle  un  déplacement  important.  —  Il  est  de 
toute  nécessité  de  réduire  exactement  ce  déplacement. 

La  réduction  sera  faite  sous  anesthésie  générale  ;  elle  devra  être 
pratiquée  le  plus  près  possible  de  l'accident,  avant  l'apparition  des 
exsudais  et  des  contractures  :  c'est  là  une  condition  importante  de 
succès.  Au  membre  inférieur,  l'extension  continue  donne  de  bons 
résultats  (Hennequin,  Broca). 

La  réduction  obtenue,  le  membre  sera  immobilisé  dans  un  appareil 
plâtré  —  en  gutla-percha  chez  les  tout  petits  enfants  —  pendant 
trois  ou  quatre  semaines.  Dans  les  décollements  épiphysaires  comme 
dans  les  fractures  juxta-articulaires,  le  massage  et  la  mobilisation 
précoce  conduisent  à  des  désastres  :  en  irritant  un  périoste  très 
fertile,  on  obtient  des  proliférations  osseuses  énormes  qui  limitent 
les  mouvements  de  l'articulation  voisine  et  peuvent  même  aboutir  à 
l'ankylose.  Ce  n'est  qu'après  une  période  suffisante  d'immobilisation 
et  de  repos  que,  judicieusement  employés,  ils  pourront  améliorer  les 
résultats  fonctionnels  ;  la  mobilisation  active  les  supplée  d'ailleurs 
avantageusement . 

Le  déplacement  peut  être  irréductible,  malgré  des  manœuvres 
répétées  sous  anesthésie;  l'intervention  sanglante  s'impose  alors  sans 
discussion.  Une  incision  appropriée  permettra  d'arriver  sur  le  foyer 
et  de  lever  l'obstacle.  On  se  gardera  de  toute  résection  de  l'extrémité 
diaphysaire  pour  faciliter  la  réduction,  car,  en  outre  du  raccourcisse- 
ment immédiat,  elle  expose  le  membre  à  un  raccourcissement  ulté- 
rieur. 

Troisième  cas.  —  Le  décollement  est  compliqué  de  plaie  tégumen- 
taire  ou  de  lésions  vasculo-nerveuses  ;  V extrémité  diaphysaire  fait,  ou 
non,  issue  à  l  extérieur.  —  L'ouverture  large  du  foyer,  sa  désinfec- 
tion soigneuse,  la  réduction  de  l'extrémité  diaphysaire  saillante 
après  désinfection,  constituent  les  divers  temps  de  l'intervention 
(Voy.  Traitement  des  fractures  exposées,  p.  275).  La  même  restriction 
en  ce  qui  concerne  les  résections  diaphysaires  s'applique  à  ces  cas 
comme  aux  précédents.  Dans  un  cas  où  il  réséqua  l'extrémité  dia- 
physaire fémorale  inférieure  qui  faisait  issue  par  la  plaie,  Delens  vit 
son  blessé  présenter  ultérieurement  un  raccourcissement  de  9cm,5. 
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Dans  la  pluparl  des  cas,  la  réduction  sanglante  sera  suivie  d'os- 
téosynthèse,  afin  d'éviter  les  déplacements  secondaires. 

L'existence  de  complications  vasculo-nerveuses  est  encore  une 
indication  formelle  à  la  réduction  sanglante  immédiate.  Dans  les 
cas  de  simple  compression  vasculaire,  la  circulation  se  rétablira 
après  réduction;  la  gangrène  consécutive  à  des  oblitérations  ou  à  des 
sections  vasculaires  et  nerveuses  nécessitera  l'amputation. 

Décollements  anciens  vicieusement  consolidés.  —  On  peut  être 
appelé  à  remédier  aux  troubles  fonctionnels  qu'engendre  une  conso- 
lidation vicieuse  en  limitant  l'amplitude  des  mouvements  de  l'arti- 
culation. L'abrasion  du  cal  ou  de  l'extrémité  diaphysaire  saillante 
suffira  le  plus  souvent;  s'il  est  nécessaire  de  rétablir  la  continuité 
des  fragments,  l'ostéotomie  du  cal,  ou  au  besoin  sa  résection,  sont 
alors  indiquées. 

Les  troubles  nerveux  secondaires  dus  à  la  contusion  chronique 
d'un  tronc  nerveux  sur  un  fragment  diaphysaire  saillant  seront 
justiciables  d'une  réduction  sanglante  secondaire  ou  de  l'abrasion 
du  fragment  saillant. 

Il  est  impossible  de  remédier  à  la  diminution  de  longueur  du 
membre  supérieur  qu'entraîne  l'arrêt  d'accroissement  de  l'humérus; 
pour  le  membre  inférieur,  une  chaussure  orthopédique  permettra  de 
compenser  le  raccourcissement  du  fémur.  Pour  obvier  aux  dévia- 
tions de  la  main  et  du  pied  consécutives  à  des  arrêts  d'accroissement 
du  radius  et  du  tibia,  on  s'adressera  à  l'ostéotomie  cunéiforme  ou  à 
la  résection  de  l'os  sain.  Ollier  avait  conseillé,  chez  les  sujets  encore 
jeunes,  la  chondrectomie  du  cartilage  de  l'épiphyse  inférieure  de  l'os 
sain  (péroné  ou  cubitus)  pour  supprimer  son  allongement. 

XVI.   —    FRACTURES    OUVERTES  (1). 

On  désigne  sous  les  diverses  appellations  de  fractures  exposées, 
fractures  compliquées,  fractures  ouvertes,  les  fractures  dont  le  foyer 
communique  avec  l'extérieur  par  une  plaie  des  téguments.  Le  terme 
de  fracture  compliquée  prête  à  confusion;  le  terme  propre  est  celui 
de  fracture  ouverte. 

L'existence  de  la  plaie  cutanée  donne  à  la  fraclure  une  gravité 
spéciale  en  ce  qu'elle  ouvre  une  porte  d'entrée  à  l'infection;  l'infec- 
tion modifie  l'évolution  de  la  fracture. 

Billrolh  estime  leur  fréquence  à  21  p.  100;  Gùrlt,  Gallet  à  17  et 

(1)  Voy.  Beck,  Surg.  Gyn.  Obst.,  t.  XIII,  aoùl  1911.  —  Chaput,  Gaz.  des  hop., 
1905,  p.  627.  —  Clermont,  Thèse  de  Paris,  1909.  —  Duplay,  Sein,  méd.,  1900.  — 
Erinci,  Clin,  chir.,  29  févr.  1912,  p.  268.  —  Gourdet,  Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  Paris, 
avril  1911 ,  et  Paris  chir.,  avril  1911.  —  Hardouin,  Presse  méd.,  1908,  n09  6  et  25.  — 
Henry,  Thèse  de  Paris,  1908.  —  Jauoulay,  Sem.  méd.,  1906,  n°  24.  —  Moreau, 
Soc.  belge  de  chir.,  1911.  —  Nimier,  Congrès  franc,  de  chir..  oot.  1906. 
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16  p.  100  de  la  totalité  des  fractures.  Elles  sont  plus  fréquentes  au 
membre  inférieur  qu'au  membre  supérieur  ;  celui-ci  doit  à  son  indé- 
pendance du  sol,  à  la  plus  grande  mobilité  de  ses  articulations, 
d'être  moins  exposé  aux  traumalismes.  Le  pied  et  la  main  occupent 
le  premier  rang  ;  viennent  ensuite  les  fractures  exposées  de  jambe 
qui  représentent,  à  elles  seules,  le  cinquième  de  la  totalité  de  cette 
variété  de  fractures. 

ÉTI0L0GIE.  —  Suivant  que  la  plaie  des  parties  molles  se  pro- 
duit au  moment  même  de  l'accident  ou  qu'elle  le  suit  à  quelques 
jours,  on  divise  les  fractures  ouvertes  en  :  fractures  ouvertes  primi- 
tives, fractures  ouvertes  secondaires. 

Fractures  ouvertes  primitives.  —  La  plaie  tégumentaire  peut 
être  faite  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors.  Dans  le 
premier  cas  elle  est  due  au  traumatisme  lui-même,  éventualité 
assez  fréquente  dans  les  fractures  directes.  La  force  vulnérante  com- 
primant les  parties  molles  contre  le  plan  osseux  les  divise  en  même 
temps  qu'elle  fracture  le  squelette.  Dans  le  second  cas  elle  est  pro- 
duite par  l'extrémité  acérée  d'un  fragment  ou  une  esquille  saillante  ; 
c'est  ce  qui  s'observe  dans  les  fractures  indirectes,  spécialement  dans 
les  fractures  obliques  ou  spiroïdes  du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Fractures  ouvertes  secondaires.  —  La  plaie  cutanée  faisant 
communiquer  le  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur  se  produit  au  bout 
d'un  temps  variable  et  par  des  mécanismes  différents. 

Tantôt  elle  est  faite  de  dedans  en  dehors,  par  un  fragment  acéré 
ou  une  esquille  saillante,  soit  lorsque  le  blessé  essaie  de  se  relever, 
soit  à  l'occasion  d'un  mouvement  intempestif.  On  trouve  partout  cité 
le  cas  d'A.  Paré  qui,  s'élant  fracturé  la  jambe  dans  une  chute  de 
cheval,  compliqua  sa  fracture  en  essayant  de  se  relever,  la  pointe  du 
fragment  tibial  supérieur  ayant  perforé  les  téguments.  Le  fait  est  fré- 
quent chez  les  alcooliques  en  crise  de  delirium  tremens  qui  enlèvent 
leurs  appareils  et,  à  la  faveur  de  l'anesthésie  qui  accompagne  leur 
état,  se  mettent  à  marcher  sur  le  membre  fracturé  et  transforment 
une  fracture  abritée  en  une  fracture  ouverte. 

Tantôt  c'est  à  la  suite  du  sphacèle  des  téguments  tendus  sur  une 
arête  fragmentaire  ou  contus  parle  traumatisme  initial,  et  de  la  chute 
de  l'escarre  que  se  fait  la  communication  du  foyer  avec  l'extérieur. 

Enfin  une  fracture  primitivement  abritée  se  trouve  transformée 
en  fracture  ouverte  lorsqu'on  intervient  chirurgicalement  sur  le 
foyer  de  fracture. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Très  différentes  suivant  la 
nature  et  le  degré  d'intensité  de  la  violence  initiale,  le  mécanisme 
de  production  de  la  plaie,  sont  les  lésions  des  parties  molles  et  du 
squelette. 
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ha  plaie  cutanée  se  présente  sons  la  forme,  lanlôl  d'une  perfora- 
lion  1res  minime,  —  c'estlecas  des  fractures  indirectes  avec  perfora- 
Lion  de  la  peau  de  dedans  en  dehors  par  un  fragment  acéré,  —  ou 
(Tune section  nette,  tantôt,  au  contraire,  d'une  plaie  conluse  irrégu- 
lière,  à  bords  déchiquetés  et  décollés,  parfois  même  d'une  perte  de 
substance  plus  ou  moins  étendue,  fait  fréquent  dans  les  fractures 
directes  par  écrasement. 

Les  lésions  musculaires  varient  depuis  le  simple  embrochement 
d'un  muscle  par  l'extrémité  pointue  d'un  fragment,  jusqu'au  broie- 
ment des  masses  musculaires  déchiquetées,  souillées  de  terre  et  de 
débris  divers,  entremêlées  d'esquilles  osseuses,  et  faisant  hernie  au 
travers  de  la  plaie  cutanée.  Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les  inter- 
médiaires peuvent  s'observer. 

Les  lésions  vasculaires  et  nerveuses  ne  sont  pas  rares;  ce  sont  :  la 
déchirure  d'un  vaisseau  voisin  d'un  os  ou  bien  l'attrition  de  ses 
tuniques,  amenant  son  oblitération;  l'attrition,  la  contusion,  la  sec- 
tion des  troncs  nerveux  périphériques.  L'étendue  de  la  plaie  cuta- 
née n'implique  nullement  l'existence  de  dégâts  parallèles  du  côté 
des  parties  molles;  on  peut  avoir  de  véritables  broiements  muscu- 
laires, des  ruptures  complètes  ou  incomplètes  des  vaisseaux,  des 
broiements  des  troncs  nerveux,  des  fractures  comminutives  éten- 
dues avec  des  plaies  tégumentaires  insignifiantes. 

La  fracture  peut  être  simple;  c'est  le  cas  des  fractures  indirectes 
qui  se  compliquent  de  plaies  soit  par  chute  d'une  escarre,  soit  par 
perforation  des  téguments  de  dedans  en  dehors.  L'un  des  deux 
fragments  osseux  ou  même  les  deux  peuvent  faire  issue  à  l'extérieur 
au  travers  de  la  plaie. 

Très  souvent  la  fracture  est  comminutive,  le  périoste  est  décollé 
sur  une  grande  étendue,  les  esquilles,  souvent  de  petit  volume  et  très 
nombreuses,  chassées  loin  du  foyer  de  fracture,  la  moelle  osseuse 
écrasée.  Sur  les  fragments  existent  des  fissures  qui  peuvent  se  pro- 
pager jusqu'à  l'articulation  voisine.  Enfin,  des  corps  étrangers 
divers,  particules  de  terre,  débris  de  vêtements,  fragments  de  pro- 
jectile, etc.,  peuvent  souiller  la  plaie  soit  à  sa  surface,  soit  dans 
sa  profondeur. 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  DIAGNOSTIC.  —  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  symptômes  par  lesquels  se  traduit  la  fracture.  Le 
diagnostic  s'impose  lorsqu'un  fragment  osseux  fait  issue  par  la 
plaie.  Dans  les  autres  cas,  l'existence  d'un  écoulement  sanguin 
assez  abondant  et  continu  par  la  plaie  cutanée  doit  faire  penser, 
en  dehors  de  tout  autre  signe,  à  l'existence  d'une  fracture.  C'est 
là  un  excellent  signe  qui  peut,  dans  les  cas  simples,  dispenser 
d'autres  recherches,  souvent  douloureuses  pour  le  blessé.  Lorsque 
le  diagnostic  de  la  communication  entre  la  plaie  tégumentairc  et  le 
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foyer  de  fracture  reste  incertain,  toute  exploration  instrumentale  est 
interdite,  et  Ton  doit  considérer,  a  priori,  la  fracture  comme 
•ouverte  (si). 

PRONOSTIC.  —  Les  fractures  ouvertes  ont  été  longtemps  la  ter- 
reur des  chirurgiens,  en  raison  des  complications  dont  elles  étaient 
suivies,  érysipèle,  infection  purulente,  gangrène,  septicémie,  etc.  ; 
leur  mortalité  était  considérable  (35  p.  100,  Bibergeil)  ;  c'est 
pourquoi  l'amputation  fut  longtemps  considérée  comme  le  trai- 
tement de  choix. 

L'avènement  de  la  méthode  antiseptique  a  permis  d'en  appeler  de 
ce  pronostic  comme  de  cette  thérapeutique  trop  radicale,  et,  dès  son 
aube,  Volkmann,  en  1878,  pouvait  présenter  une  statistique  de 
78  cas  traités  sans  décès.  A  l'heure  actuelle,  les  méthodes  de  traite- 
ment se  sont  encore  perfectionnées  et,  sur  353  cas,  Bibergeil,  publiant 
la  statistique  de  Korte,  ne  trouve  plus  qu'une  mortalité  de  2,5  p.  100 
pour  les  complications  infectieuses  des  fractures  ouvertes. 

Le  pronostic  d'une  fracture  exposée  dépend  de  deux  facteurs  : 

1°  L'état  des  parties  molles,  et  surtout  des  vaisseaux  et  des  nerfs; 

2°  L'existence  ou  l'absence  d'infection. 

Le  degré  de  comminution  de  la  fracture  ne  vient  qu'en  seconde 
ligne  et  emprunte  son  importance  à  la  possibilité  de  cals  vicieux  ou 
de  pseudarthroses  consécutives.  En  pratique,  abstraction  faite  des 
<cas  où  le  degré  d'attrition  des  parties  molles  et  du  squelette  est 
extrême,  —  véritables  écrasements  et  non  plus  fractures  com- 
pliquées, —  le  pronostic  d'une  fracture  compliquée  dépend  unique- 
ment de  l'absence  ou  de  l'existence  de  Y  infection.  Et  s'il  est  excep- 
tionnel, à  l'heure  actuelle,  de  voir  les  sujets  atteints  de  fractures 
-compliquées  succomber  à  la  septicémie  ou  à  l'infection  purulente,  le 
pronostic  des  fractures  compliquées  infectées  n'en  reste  pas  moins 
beaucoup  plus  sombre  que  celui  des  fractures  simples,  car  elles 
exposent  à  des  retards  ou  à  des  absences  de  consolidation,  à  des 
fistules  avec  suppuration  interminable,  à  des  nécroses  fragmentaires 
plus  ou  moins  importantes,  à  des  cals  vicieux,  à  des  déviations,  des 
raccourcissements,  séquelles  qui  nécessitent  de  nombreuses  inter- 
ventions réparatrices  secondaires.  Même  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables, les  raideurs  articulaires,  l'ankylose  tendineuse,  l'atrophie 
musculaire,  l'adhérence  des  masses  musculaires  au  cal  sont  des 
séquelles  à  peu  près  constantes  qui  nécessitent,  après  la  guérison 
anatomique  de  la  fracture,  un  traitement  secondaire  très  longtemps 
poursuivi. 

(1)  Gosselin  donnait  comme  signe  de  la  communication  de  la  plaie  avec  le  foyer 
de  fracture,  en  dehors  de  l'écoulement  sanguin  continu  et  abondant,  L'issue  par 
la  plaie  de  gouttelettes  huileuses.  Ce  diagnostic  a  perdu  beaucoup  de  son 
importance  depuis  l'antisepsie. 
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ÉVOLUTION  ANATOMO-CLINIQUE.  —  11  est  établi,  à  l'heure 
actuelle,  qu'une  fracture  ouverte,  non  infectée  primitivement  et 
mise  à  l'abri  d'une  infection  secondaire,  évolue  aussi  simplement 
qu'une  fracture  abritée  et  guérit  dans  le  même  temps  ;  la  clinique 
est  là  pour  le  démontrer.  La  fracture  est-elle  comminutive,  la 
consolidation  se  fait  de  môme  ;  les  esquilles,  même  libres,  sont 
employées  dans  le  cal  (Ollier). 

Tout  autre,  par  contre,  est  l'évolution  anatomo-clinique  d'une 
fracture  infectée. 

L'infection  est  soit  primitive,  immédiate,  produite  par  le  corps 
vulnérant  lui-même,  soit  secondaire,  et  alors  souvent  sous  la  dépen- 
dance d'une  exploration  intempestive  faite  par  les  doigts  ou  les 
instruments  du  chirurgien.  Cette  infection  secondaire  est  souvent 
plus  dangereuse  que  l'infection  primitive. 

La  nature  et  la  virulence  du  germe  infectieux,  le  degré  d'infection, 
jouent,  d'ailleurs,  un  rôle  important,  ainsi  que  la  résistance  du  sujet 
et  le  degré  d'attrition  des  parties  molles.  Les  microorganismes 
trouvent,  au  sein  d'un  foyer  de  fracture  très  contus,  des  conditions 
des  plus  favorables  à  leur  pullulation. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire,  car  elles  sont  étudiées  dans 
d'autres  parties  de  cet  ouvrage,  certaines  infections  de  nature  spé- 
ciale et  particulièrement  graves  qui  tiennent  à  la  pénétration,  dans 
le  foyer  de  fracture,  du  vibrion  septique,  du  bacille  du  tétanos,  etc.r 
infections  dont  la  gravité  même  relègue  la  fracture  au  second  plan. 

Réparation  des  fractures  ouvertes.  —  Le  processus  de  répa- 
ration d'une  fracture  infectée  diffère  de  celui  d'une  fracture  simple 
par  Yabsence  de  cal  cartilagineux  précédant  le  cal  osseux  :  l'ossifica- 
tion se  fait  directement  dans  les  bourgeons  charnus.  Toutefois,  on 
peut  voir,  dans  une  fracture  ouverte,  les  deux  processus  d'ossifica- 
tion, sans  et  avec  phase  cartilagineuse  préalable,  coexister.  Cette 
association  s'observe  lorsque  l'infection  et  l'inflammation  suppu- 
rative  sont  limitées  à  la  partie  du  foyer  de  fracture  qui  était  en  rap- 
port avec  la  plaie  extérieure,  tandis  que  les  parties  profondes  n'ont 
pas  été  atteintes  ;  au  niveau  de  ces  dernières,  on  voit  des  masses 
cartilagineuses  se  développer  comme  dans  les  fractures  aseptiques 
(Cazin). 

Le  processus  de  réparation  d'une  fracture  infectée  comporte 
trois  périodes  successives  : 

1°  Une  période  inflammatoire  avec  suppuration  et  souvent  nécrose 
des  esquilles  ou  des  extrémités  fragmentaires  ; 

2°  Une  période  d'ossification  ; 

3°  Une  période  de  résorption,  celle-ci  en  tout  semblable  à  celle 
des  fractures  aseptiques. 

Les  phénomènes  de  la  période  inflammatoire  sont  analogues  à 
ceux  de  l'ostéite  septique.  Le  périoste  décollé,  les  parties  molles  et  le 
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tissu  conjonctif  sont  le  siège  d'une  infiltration  séreuse  et  d'une  dia- 
pédèse  lymphatique  considérables.  La  moelle  sous-périostique  devient 
le  siège  d  une  prolifération  active  et,  dès  le  quatrième  ou  cinquième 
jour,  des  trabécules  osseuses  s'y  observent.  Les  parois  des  canaux  de 
Haverssont  résorbées  par  le  processus  d  ostéite  raréfiante;  les  vais- 
seaux et  la  moelle  qu'ils  renferment,  en  se  développant  progressive- 
ment, prennent  une  part  importante  à  la  constitution  des  bourgeons 
charnus  qui  enveloppent  rapidement  la  totalité  des  extrémités  frag- 
mentaires. 

Les  mêmes   modifications  s'observent,  quoique  plus  tardivement, 
au  niveau  de  la  moelle  centrale,  «  et  alors  toute  la  surface  de  la  solu- 
tion de  continuité  se  trouve  envahie  par  des  bourgeons  dont  la  réu- 
nion forme  une  masse  inflammatoire  au  sein  de  laquelle  des  travées 
osseuses  se  développent  suivant  le  mode  physiologique  de  l'ossifica- 
tion. Des   aiguilles  osseuses  partent   de   l'os  ancien,  qui  semblent 
servir  de  base   à  la  production  d'un   os   nouveau  ;  elles  s'avancent 
dans  tou  tes  les  directions,  se  soudent  les  unes  aux  autres. . .  L'ensemble 
de  ces  travées  anastomotiques  forme  un  réseau  à  mailles  remplies  de 
tissu  médullaire  embryonnaire,  d'abord  assez  larges,  puis  se  rétré- 
cissant peu  à  peu  par  l'adjonction  de  nouvelles  couches  osseuses... 
Les  extrémités  des  deux  fragments  sont  alors  réunies  entre  elles  par 
une  gaine  osseuse  périphérique  qui   atteint  souvent  une   épaisseur 
énorme,  en  même   temps    qu'un   bouchon  central  constitué  par  du 
tissuspongieuxsedéveloppeauxdeux  extrémités  du  canal  médullaire» 

(Cazin). 

A  ces  deux  périodes  d'inflammation  et  d'ossification  fait  suite  le 
stade  de  résorption,  analogue  à  celui  des  fractures  aseptiques. 

Il  faut  retenir  que,  dans  ces  fractures,  la  suppuration,  qui  peut 
envahir  le  canal  médullaire  et  s'étendre  plus  ou  moins  loin  sous  le 
périoste  décollé,  est  susceptible,  en  certains  points  du  foyer  de  frac- 
ture, de  prolonger  notablement  le  stade  de  bourgeonnement  et  de 
retarder  ainsi  la  période  de  réparation  définitive. 

L'évolution  macroscopique  des  phénomènes  dans  une  fracture 
ouverte  infectée  varie  avec  le  degré  d'infection. 

Si  celle-ci  est  minime,  légère,  la  suppuration  reste  superficielle, 
révolution  est  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  les  parties  molles 
et  le  périoste  bourgeonnent  rapidement,  les  fragments  osseux, 
d'abord  d'un  blanc  mat,  prennent  une  teinlc  rosée,  puis  se  recouvrent 
d'une  couche  ininterrompue  de  granulations  qui  se  continuent  avec 
celles  des  parties  molles  et  comblent  le  foyer  de  fracture.  Ces  bour- 
geons sont  envahis  par  l'ossification  qui  prend  naissance  à  la  limite 
du  périoste  décollé  et  à  la  surface  même  de  l'os  et  forment  ainsi  un 
cal  externe  volumineux.  Quant  au  cal  interfragmentaire,  il  se  forme 
comme  dans  une  fracture  abritée,  mais  avec  beaucoup  plus  de 
lenteur. 

Chirurgie.  IV. 
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Ajoutons  que  l'irritation  péïiostique  se  fait  sentir  très  souvent  à 
une  certaine  distance  du  foyer  de  fracture  et  se  traduit  par  des 
périostoses,  des  hyperostoses  plus  ou  moins  étendues  et  diffuses  qui 
diminuent,  d'ailleurs,  sensiblement  de  volume  après  cicatrisation 
complète  de  la  plaie. 

Si  l'infection  est  grave,  révolution  de  la  fracture  est  tout  autre. 
La  suppuration  envahit  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  diffuse 
le  long-  des  espaces  intermusculaires  et  des  coulées  cellulaires 
des  vaisseaux.  Les  esquilles  libres,  certaines  esquilles  adhérentes 
insuffisamment  nourries,  sont  rapidement  frappées  de  mort  ;  elles 
se  •  nécrosent  et  constituent  des  corps  étrangers  qui  entretien- 
dront la  suppuration  jusqu'à  leur  élimination. 

Les  extrémités  frag- 
mentaires, dépouillées 
de  leur  périoste,  bai- 
gnant dans  une  nappe 
de  pus,  sont  également 
vouées  à  une  nécrose 
rapide.  Celle-ci  peut  les 
frapper  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  considé- 
rable, soit  dans  la  tota- 
lité de  leur  épaisseur 
[nécrose  totale),  soit  sim- 
plement à  leur  surface 
[nécrose  corticale),  sui- 
vant l'intensité  de  l'in- 
fection. A  la  limite  du 
séquestre,  le  périoste 
décollé  prolifère  et  pro- 
duit des  ossifications 
exagérées  qui  réunissent 
par  leur  périphérie  les 
fragments  diaphysaires 
et  englobent  souvent, 
incomplètement,  les  por- 
tions séquestrées  (fig. 
110).  Il  n'y  a  là  qu'un  cal 
externe  périphérique 
souvent  incomplet  et 
insuffisant ,  représenté 
par  des  stalactites  os- 
seuses, à  trajet  bizarre,  en  rapport  avec  la  situation  des  fragments, 
et  pas  de  cal  interfragmentaire.  Aussi  longtemps  que  les  séquestres 
ne    sont    pas    éliminés,    existe    une   suppuration  [plus    ou    moins 


Fig,  no.  —  Fracture  du  fémur  par  coup  cle^feu. 
—  Nécrose  de  l'un  des  fragments.  —  Chevau- 
chement. Consolidation  des  fragments  au  moyen 
de  jetées  périostiques  en  sautoir  (Musée  du  V ai- 
de-Grâce). 
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abondante  qui  fait  issue  au  travers  d'orifices  creusés  dans  le  cal 
périostique^et  par  des  trajets  fistuleux  au  sein  des  parties  molles, 
trajets  qui  conduisent  plus  ou  moins  directement  sur  les  séquestres. 
La  réparation,  dans  ces  cas,  demande  un  temps  considérable,  des 
mois,  voire  même  des  années,  jusqu'à  élimination  complète  de 
toutes  les  portions  osseuses  mortifiées. 

Cette  infection  grave,  étendue  aux  parties  molles  et  à  l'os,  ne  va 
pas  sans  phénomènes  généraux  importants  qui  traduisent  la  résorp- 
tion septique  :  fièvre  à  type  rémittent,  sueurs,  amaigrissement,  ano- 
rexie. Lorsqu'elle  se  prolonge,  l'organisme  s'épuise,  le  teint  devient 
blafard,  terreux,  le  blessé  succombe  aux  progrès  de  la  septicémie, 
ou  à  des  complications  diverses  (érysipèle,  phlegmon  diffus),  à 
moins  que  l'amputation  assez  précoce  du  membre  n'ait  supprimé  le 
foyer  de  résorption  à  une  époque  où  l'organisme  était  encore  en  état 
de  lutter  contre  la  toxi-infection. 

Enfin  l'infection  peut  être  encore  plus  aiguë,  rapidement  diffusée 
à  la  moelle,  à  toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse,  par  les  canaux  de 
Havers,  et  le  malade  peut  succomber  en  quelques  jours  à  des  phéno- 
mènes d'ostéomyélite  suraiguë  avec  septicémie  qui,  dans  les  cas 
les  plus  heureux,  respectent  la  vie  du  malade  et  séquestrent  toute 
une  diaphyse. 

En  résumé,  et  c'est  ce  qu'il  faut  retenir,  au  point  de  vue  pratique, 
même  à  l'heure  actuelle  où  nous  pouvons  très  souvent  éviter  les 
complications  graves  des  fractures  exposées  ou  les  juguler  assez 
rapidement,  la  suppuration  d'un  foyer  de  fracture  retarde,  d'une 
façon  moyenne,  la  consolidation  osseuse  d'environ  six  à  huit  mois, 
d'où  résulte  une  période  d'incapacité  temporaire  équivalente.  En 
outre,  elle  expose  à  toute  une  série  de  séquelles  dont  les  fistules,  la 
pseudarthrose,  les  consolidations  vicieuses,  les  adhérences  muscu- 
laires et  tendineuses  sont  les  plus  habituelles. 

TRAITEMENT.  —  C'est  un  traitement  d urgence  ;  une  fracture 
compliquée  ne  doit  pas  plus  attendre  son  traitement  qu'une  hernie 
étranglée. 

C'est  Malgaigne  qui,  réagissant  contre  la  formule  thérapeutique  de 
l'intervention  par  l'amputation  ou  la  résection,  formula  le  traitement 
des  fractures  compliquées  par  la  conservation  avec  ses  deux  termes  : 
Vocclusion,  tendant  à  les  transformer  en  fractures  simples,  elVimmo- 
bilisalion.  Mais,  pour  n'être  pas  dangereuse,  l'occlusion  devait  s'adres- 
ser à  des  foyers  aseptiques;  l'antisepsie  a  permis  de  rendre  asep- 
tiques des  foyers  qui  ne  l'étaient  pas  primitivement. 

Mettre  la  plaie  et,  partant,  le  foyer  de  fracture  à  l'abri  d'une 
infection  exogène  secondaire,  supprimer  l'infection  qui  peut  exister, 
c'est-à-dire  placer  le  foyer  de  fracture  dans  les  conditions  d'une 
fracture  abritée  évoluant  aseptiquement,  d'une  part; 
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Réduire,  contenir  et  immobiliser  les  fragments,  d'autre  part,  telle 
est  la  double  indication  à  remplir  dans  le  traitement  d'une  fracture 
ouverte. 

Or,  de  l'expérience  clinique  s'est  peu  à  peu  dégagée  cette  notion 
que,  très  souvent,  l'infection  primitive  tourne  court  et  avorte  par 
suite  de  la  défense  naturelle  de  l'organisme  et  que  l'infection  secon- 
daire, consécutive  aux  manœuvres  d'exploration  du  foyer,  est  plus 
dangereuse  que  l'infection  primitive.  D'où  cette  conclusion  :  qu'il 
faut  éviter  soigneusement  toute  contamination  secondaire,  que 
toute  exploration  digitale  ou  instrumentale  doit  être  formellement 
proscrite  en  dehors  d'une  intervention  régulière,  en  un  mot  qu'il 
faut  traiter  une  fracture  ouverte  comme  si  elle  était  aseptique. 

L'intervention  systématique  d'emblée  dans  les  fractures  ouvertes 


Fig.  111.  —  Tarlatane  préparée  pour  fracture  compliquée  du  coude.  — A,  attelle 
pour  la  région  de  l'épaule  ;  C,  attelle  pour  l'avant-bras  et  la  main;  B,  la  partie 
rétrécie  qui  doit  former  l'anse. 

(La   portion  coupée  est  destinée  simplement   à  raccourcir   la  figure.) 
Les  deux  fils  de  fer  cintrés  à  l'avance  sont  cousus  entre  les  feuillets  de  tarlatane 

selon  un  profil  tracé  d'avance  au  crayon  (Gourdet). 


est  condamnable;  il  faut  désinfecter,  réduire,  immobiliser  et  savoir 
attendre.  La  désinfection  et  l'occlusion  aseptique  de  la  plaie  sont 
capitales  et  priment  la  réduction.  Celle-ci  sera  recherchée,  suivant 
la  région  et  le  type  de  la  fracture,  soit  par  des  manœuvres  manuelles, 
suivies  de  l'application  d'un  appareil  plâtré,  soit  par  l'extension  con- 
tinue, soit  par  intervention  sanglante  suivie  ou  non  d'ostéosynthèse. 

Un  appareil  plâtré  pour  fracture  ouverte  doit  répondre  à  certaines 
conditions.  Il  doit,  à  la  fois,  immobiliser  parfaitement  les  fragments 
et  laisser  le  foyer  de  fracture  largement  découvert  pour  en  permettre 
l'abord  facile.  De  larges  échancrures,  taillées  dans  les  gouttières,  de 
siège  et  de  dimensions  variables  suivant  la  situation  des  plaies,  rem- 
pliront habituellement  ces  conditions. 

Même  alors,  l'appareil  plâtré  ordinaire  a  un  inconvénient,  celui  de 
s'imbiber  très  rapidement  des  produits  de  sécrétion  de  la  plaie.  Les 
appareils  de  choix,  dans  cet  ordre  d'idées,  nous  paraissent  être  les 
appareils  plâtrés  à  anse  armée  de  Gourdet.  Leur  principe  est  le 
suivant  :  faire  au  niveau  de  la  plaie,  et  dans  toute  l'étendue  nécessaire 
pour  permettre  son  abord  facile,  une  anse  plâtrée  extrêmement 
rigide,  grâce  à  son  renforcement  par  deux  ou  trois  gros  fils  de  fer 
galvanisé  cousus  d'avance  et  dans  presque  toute  sa  longueur,  dans 
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l'épaisseur  de  la  pièce  de  tarlatane  préparée  pour  l'appareil  (fig.  111 

1  L'extension  continue,  s'il  s'agit  d'une  fracture  de  cuisse,  sera  effec- 
tuée au  moyen  des  appareils  de  Tillaux  ou  de  Hennequin.  Dans  es 
fractures  de  jambe  bas  situées,  il  peut  être  impossible  d'appliquer  les 
bandelettes  de  leucoplaste  destinées  à  permettre  l'extension.  C  est  a 
ces  cas  que  conviennent  tout  particulièrement  soit  l'extension  au 
clou,  soit  la  méthode  de  Lambret. 

Quant  à  la  réduction  sanglante  suivie  d'ostéosynthèse,  son  emploi 
reste  une  affaire  de  cas  d'espèce.  L'intervention  systématique 
d'emblée  dans  les  fractures  ouvertes  est  condamnable,  avons-nous 
dit.  Elle  n'est  indiquée 
que  lorsque  la  contention 
des  fragments  est  impos- 
sible avec  un  appareil 
plâtré  simple,  lorsqu'un 
déplacement  secondaire 
des  fragments  est  à 
craindre  et  sous  la  ré- 
serve d'une  asepsie  suffi- 
sante du  foyer  de  frac- 
ture. En  effet,  «  qui  dit 
fracture  ouverte  dit , 
presque  à  coup  sûr,  plaie 


!12.   —  Appareil  plâtré  à  anse    armée   pour 
lésion  du  coude,  vu  en  place  (Gourdct). 


septique  ;  dans  ces  cas,  l'usage  des  plaques  et  des  vis  doit  être  rejeté 
à  cause  de  la  très  grande  probabilité  de  leur  élimination  ultérieure  » 
(Lane)  (1).  Les  corps  étrangers  introduits  dans  un  foyer  de  fracture 
septique  entretiendront  la  suppuration,  et  celle-ci   favorisera  leur 

élimination.  r  .  „ 

La  réduction  est-elle  insuffisante  et  la  dislocation  mente-t-elle 
une  réduction  sanglante,  on  la  fera  après  sept  ou  huit  jours  d'occlu- 
sion et  d'immobilisation,  lorsqu'il  sera  démontré  que  le  foyer  est 
resté  ou  devenu  aseptique.  Dans  le  cas  contraire,  on  s'abstiendra 
d'une  intervention  fatalement  vouée  à  un  échec. 

Lorsque  l'ostéosynthèse  paraît  indispensable  et  que  la  fracture  est 
suspecte  d'infection,  il  faut,  sans  discussion,  donner  la  préférence 
aux  procédés  de  fixation  directe  qui  permettent  de  ne  pas  laisser  de 
corps  étrangers  à  demeure  dans  le  foyer  de  fracture,  en  particulier 

au  fixateur  de  Lambottc. 

La  notion  d'infection,  avons-nous  vu,  domine  le  traitement,  comme 
elle  domine  le  pronostic;  or,  l'infection  est  fonction  de  l'étendue 
de  la  plaie  tégumentaire,  de  son  mode  de  production  et,  par  suite, 
delà  nature  et  du  mécanisme  de  l'accident  et  du  temps  écoulé  depuis 


(1)  Lane,  Assoc.  med.  Brit.,  1910,  in  Presse  méd.,  6  août  1910, 
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sa  production  ;  c'est  dire  qu'en  pratique  les  cas  sont  très  divers;  nous 
essaierons  de  fixer  les  principaux  et  d'exposer  la  conduite  à  tenir, 

La  nature  du  germe  infectieux  présente  également  une  grande 
importance.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  c'est  la  question  de  la 
survie  du  malade  et  non  plus  seulement  de  la  conservation  du 
membre  qui  se  pose  :  telles  sonl  les  infections  par  le  vibrion  sep- 
tique  et  le  bacille  de  Nicolaïer. 

A  la  gangrène  gazeuse,  la  thérapeutique  actuelle  ne  sait  encore 
opposer  rien  de  mieux  que  l'amputation  hâtive  —  dès  l'apparition 
des  premiers  symptômes  —  et  très  haute;  c'est  donc  une  queslion 
de  surveillance  étroite  et  minutieuse  du  blessé,  tout  au  moins  pen- 
dant les'  premiers  jours.  Contre  le  tétanos  nous  sommes  mieux 
armés;  on  devra  prendre  comme  règle  de  faire  à  tout  blessé  atteint 
de  fracture  ouverte  une  injection  préventive  de  sérum  antitéta- 
nique, le  plus  près  possible  de  l'accident,  injection  que  l'on  renou- 
vellera au  bout  de  dix  jours. 


En  pratique,  deux  cas  se  présentent  : 

1°  Ou  bien  la  plaie  tégumentaire  est  minime,  récente,  l'infection 
peu  probable; 

2°  Ou  bien  la  plaie  tégumenlaire  est  large,  les  fragments  osseux 
font  souvent  issue  au  travers,  l'infection  est  certaine. 

Dans  le  premier  cas,  l'abstention  est  la  règle.  On  se  bornera  à 
des  manœuvres  de  désinfection  superficielle,  à  la  réduction  et  à 
l'immobilisation;  dans  le  second  cas,  c'est  toute  une  intervention 
réglée  que  l'on  doit  pratiquer. 

Premier  cas.  —  a.  La  fracture  est  à  deux  fragments  seulement. 
La  plaie  est  minime,  récente,  sans  issue  de  fragment  osseux  à  l'exté- 
rieur; elle  est  le  siège  d'un  écoulement  sanguin  continu;  l'infection 
est  peu  probable  ;  c'est  ce  que  Ollier  appelait  «  la  fracture  simple 
dans  les  fractures  compliquées  ». 

La  conduite  à  tenir  est  simple.  Après  avoir,  si  besoin  est,  rasé 
à  sec  les  alentours  de  la  plaie,  en  évitant  cette  dernière  avec  grand 
soin,  et  lavé  avec  de  l'alcool  à  95°  cette  région  périphérique,  on 
badigeonnera  soigneusement  de  deux  couches  successives  de  tein- 
ture d'iode  les  environs  de  la  plaie,  puis  la  plaie  elle-même  (1).  Un 
pansement  rigoureusement  aseptique,  sec  et  absorbant,  sera  appli- 
qué, puis  la  fracture  réduite  et  le  membre  immobilisé  en  gouttière 
plâtrée  ou  bien  soumis  à  l'extension  continue,  suivant  les  indica- 
tions tirées  de  la  fracture  elle-même.  Un  seul  pansement  suffit  le 
plus  souvent;  la  plaie  se  cicatrise  en  huit  à  dix  jours  et  la  fracture 
évolue  dès  lors  comme  une  fracture  abritée. 

(1)  L'ancienne  pratique  de  l'injection  d'une  solution  antiseptique  clans  la  plaie 
doit  être  rigoureusement  proscrite  comme  dangereuse. 
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b.  La  fracture  estcomminutive,  mais,  comme  dans  le  cas  précédent, 
la  plaie  tégumentaireest  minime,  rinfeclion  peu  probable.  Là  encore 
l'abstention  immédiate  est  de  règle.  La  désinfection  du  pourtour  de 
la  plaie  et  de  la  plaie  elle-même  sera  faite  comme  précédemment, 
un  pansement  aseptique  sec  appliqué,  et  le  membre  immobilisé  en 
gouttière  plâtrée  ou  mis  en  extension  continue. 

c.  L'extrémité  acérée  d'un  fragment  osseux  fait  issue  au  travers 
de  la  plaie  :  le  cas  est  fréquent  dans  les  fractures  obliques  et  spi- 
roïdes  de  jambe.  Pour  peu  que  la  fracture  date  de  quelques  heures, 
et  c'est  le  cas  habituel,  il  est  prudent  de  ne  pas  chercher  à  réduire, 
même  après  désinfection,  cette  extrémité  osseuse  dépouillée  de  son 
périoste,  certainement  souillée  par  son  contact  avec  les  vêtements. 
Après  désinfection  large  du  pourtour  de  la  plaie  et  de  la  plaie  elle- 
même,  pratiquée  comme  précédemment,  l'extrémité  osseuse  sail- 
lante est  réséquée  d'un  coup  de  pince-gouge  ou  à  la  scie  de  Gigli, 
sa  tranche  badigeonnée  à  la  teinture  d'iode,  puis  la  plaie  tégumen- 
taire  débridée  de  façon  à  découvrir  le  foyer  de  fracture.  Faites 
alors  couler  libéralement  de  la  teinture  d'iode  dans  le  foyer,  assé- 
chez, tamponnez  les  coins  et  recoins  avec  des  tampons  de  gaze 
portés  sur  une  pince,  touchez-les  à  l'alcool,  puisa  la  teinture  d'iode, 
puis,  la  désinfection  terminée,  suturez  les  angles  de  votre  plaie  et 
appliquez  un  pansement  sec;  séance  tenante,  réduisez  la  fracture 
par  des  manœuvres  externes,  puis  immobilisez  en  gouttière  plâtrée 
ou  bien  mettez  le  membre  en  extension  continue. 

Ici,  l'incision  était  nécessaire  pour  désinfecter  le  foyer  profond 
qui  pouvait  être  souillé  par  propagation;  toutefois,  les  manœuvres 
d'exploration  doivent  être  réduites  au  strict  minimum. 

Deuxième  cas.  —  La  plaie  est  large,  les  parties  molles  forte- 
ment contuses,  la  fracture  simple  ou  esquilleuse  ;  par  la  plaie 
tégumentaire  fait  souvent  issue  l'extrémité  d'un  des  fragments 
osseux. 

a.  La  souillure  est  certaine,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'accidents  de 
la  rue.  Delà  minutie  apportée  au  premier  pansement  dépend  le  salut 
du  membre  et  souvent  la  vie  du  blessé.  11  ne  faut  donc  ménager  ni 
son  temps  ni  sa  peine.  Un  premier  pansement  de  fracture  compliquée 
demande  de  une  heure  à  une  heure  et  demie  de  soins  attentifs. 

Si  le  blessé  est  shocké,  on  s'occupera  tout  d'abord  de  le  remonter, 
de  le  réchauffer,  de  soutenir  son  cœur  et  son  système  nerveux.  Les 
injections  intraveineuses  de  sérum  artificiel,  les  injections  sous-cu- 
tanées d'huile  camphrée,  d  elher,  les  boissons  alcooliques,  le  réchauf- 
fement artificiel  sont  indiqués.  Puis  on  procédera  à  la  toilette  de 
la  fracture. 

Après  rachi-aneslhésie,  s'il  s'agit  du  membre  inférieur,  ou  anes- 
thésie  générale  et  désinfection  de  toute  la  région  cutanée  périphé- 
rique à  la  teinture  d'iode,  débridez  largement  le  foyer  de  fracture 
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par  une  incision  faite  dans  Taxe  du  membre  et  donnant  un  accès 
facile  sur  les  fragments;  incisez  en  outre  tous  les  clapiers,  tous  les 
décollements,  puis  faites  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  dans  tous 
les  coins  et  recoins,  une  irrigation  chaude,  sous  pression,  très  pro- 
longée, avec  de  l'eau  oxygénée  aux  trois  quarts,  en  fouillant  avec  le 
jet  tous  les  clapiers,  toutes  les  anfractuosités,  de  manière  à  entraîner 
au  dehors  les  débris  de  toute  nature  qui  encombrent  et  souillent  la 
plaie;  excisez  les  «  haillons  musculaires  »,  les  lamelles  fibreuses 
effilochées.  Enlevez  les  esquilles  libres  de  petit  volume,  mais  soyez 
parcimonieux  et  respectez  soigneusement  toutes  les  esquilles  adhé- 
rentes, pour  si  peu  qu'elles  le  soient. 

Mais  gardez-vous  surtout  de  toute  résection  d'emblée  ;  elles  ont 
été  conseillées  (1),  elles  doivent  être  proscrites.  Les  résections  dia- 
physaires  retardent  la  consolidation,  raccourcissent  le  membre  et, 
dans  les  segments  de  membre  à  deux  os,  obligent  à  réséquer  l'os 
sain  d'une  longueur  égale  à  celle  dont  on  a  raccourci  Tos  brisé. 

Donc,  pas  de  résection  primitive  :  réduisez  alors  les  fragments 
aussi  bien  que  possible,  mais  abstenez-vous  de  toute  manœuvre 
compliquée  destinée  à  parfaire  la  coaptation.  Terminez  en  asséchant 
soigneusement  le  foyer  avec  des  tampons  de  gaze  montés  sur  pince, 
et  touchez  libéralement  toute  retendue  de  la  plaie,  tous  ses  coins 
et  recoins  avec  de  la  teinture  d'iode.  Par  des  contre-ouvertures  pratL 
quées  aux  points  déclives,  placez  de  gros  drains  qui  draineront  tous 
les  décollements,  arriveront  dans  le  foyer  de  fracture  au  voisinage 
des  fragments,  mais  non  pas  entre  eux,  —  ce  qui  est  une  faute,  car 
ils  gênent  la  coaptalion  et  retardent  la  consolidation,  —  et  sortiront 
par  la  face  opposée  du  membre.  Bourrez  la  plaie  de  gaze,  fermez 
légèrement  ses  angles  par  deux  points  de  suture,  faites  un  pansement 
sec,  absorbant  et  légèrement  compressif,  puis  immobilisez  le  membre 
dans  une  gouttière  plâtrée  que  Ton  fenêtre ra  suivant  les  besoins  des 
pansements  ultérieurs,  ou  dans  une  gouttière  plâtrée  à  anse  armée; 
ou  bien  appliquez  l'extension  continue,  ordinaire  ou  au  clou,  si  le 
déplacement  des  fragments  l'indique. 

Toutes  ces  fractures  exposées  demandent,  après  le  pansement, 
une  surveillance  étroite  du  blessé.  Une  ascension  thermique  qui  se 
maintient,  l'altération  de  l'état  général,  une  sensation  de  gonflement, 
de  gêne  ou  de  douleur  locale,  indiquent  la  continuation  des  phéno- 
mènes infectieux,  la  formation  d'un  phlegmon  profond;  le  pansement 
doit  être  alors  défait,  les  collections  suppurées  largement  ouvertes, 
irriguées  et  drainées,  le  pansement  quotidiennement  refait. 

Si,  au  contraire,  la  température  reste  normale,  le  premier  panse- 
ment n'est  changé  que  le  plus  tardivement  possible,  au  bout  de  huit 
à  dix  jours;  les  drains  sont  alors  enlevés,  le  pansement  ne  sera  re- 

(1)  Voy.  Chaudoye,  Thèse  de  Lyon,  1898-1899. 
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nouvelé  qu'à  intervalles  aussi  éloignés  que  possible.  A  chaque  pan- 
sement, on  vérifiera  l'attitude  du  membre,  la  situation  des  fragments  ; 
elle  sera  corrigée  si  c'est  nécessaire. 

b.  Très  souvent  les  malades  se  présentent  alors  que  l'infection 
est  déjà  en  évolution;  le  membre  est  œdématié,  rouge,  tendu  et 
douloureux  ;  des  collections  suppurées  superficielles  et  profondes 
existent.  La  môme  conduite  doit  être  tenue,  c'est-à-dire  incisions 
multiples  et  larges,  ouverture  et  drainage,  avec  de  très  gros  drains, 
de  toutes  les  collections  purulentes.  Le  foyer  de  fracture  sera  lui- 
même  largement  ouvert,  mais  les  interventions  y  seront  réduites 
au  minimum.  La  résection  intrafébrile,  que  conseillait  Ollier,  n'est 
plus  guère  admise  à  l'heure  actuelle;  on  se  contentera  d'enlever  les 
esquilles  libres  qui  entretiennent  la  suppuration.  Le  membre  sera 
ensuite  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  à  anse  armée  ou  bien 
mis  en  extension  continue. 

c.  Si  la  plaie  des  parties  molles  ouvre  largement  une  articulation, 
le  même  traitement  est  indiqué  :  désinfection  soigneuse  de  l'article, 
drainage  et  immobilisationsouspansement  aseptique.  La  surveillance 
de  l'opéré  sera  encore  plus  étroite  et,  si  des  complications  infectieuses 
se  produisent,  une  arthrotomie  large,  voire  même  une  résection- 
drainage  dans  les  articulations  serrées,  comme  la  tibio-tarsienne 
par  exemple,  s'imposent. 

La  fracture  articulaire  est-elle  comminutive,  les  esquilles  libres 
seront  enlevées  après  arthrotomie,  les  fragments  principaux  régula- 
risés, modelés  à  la  pince-gouge,  puis  l'article  drainé.  Cette  résection 
primitive  atypique  sera,  avant  tout,  économique. 

Dans  certains  cas,  les  progrès  de  l'infection  sont  tels  que  Yampu- 
talion  peut  s'imposer.  Cette  amputation  secondaire,  dans  la  conti- 
nuité ou  la  contiguïté,  sera  faite  assez  loin  du  foyer  de  fracture,  au 
delà  des  limites  apparentes  de  l'infection,  en  tissu  sain,  et  on  laissera 
la  cicatrisation  se  faire  par  seconde  intention. 

En  résumé,  deux  facteurs  dominent  le  traitement  : 

D'une  pari,  la  précocité  de  l'intervention  :  l'expérience  montre 
que  les  résultats  obtenus  sont  excellents  dans  les  six  premières  heures, 
médiocres  dans  les  quinze  premières  et  mauvais  après  quinze  heures  ; 
le  sacrifice  du  membre  devient  alors  nécessaire.  Le  traitement  d'une 
fracture  compliquée,  quelle  qu'elle  soit,  doit  être  un  traitement  d'ur- 
gence : 

D'autre  part,  le  soin  apporté  à  la  désinfection  et  au  drainage. 

A  l'heure  actuelle,  les  cas  de  mort  indépendants  du  shock  doivent 
être  à  peu  près  inconnus,  et  l'amputation,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  évitée.  Et,  de  fait,  si  l'on  juge  de  la  valeur  d'une  méthode 
par  ses  résultats,  l'application  des  procédés  antiseptiques  aux  frac- 
tures compliquées  a  permis  de  ramener  de  25  à  1,3  p.  100  la  mor- 
talité dans  ces  fractures  (Rose). 
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LKS  GRANDS  ÉCRASEMENTS  DES  MEMBRES. 

Imbert  les  définit  ainsi  :  «  Fractures  comminutives  ouvertes 
à  plusieurs  fragments  et  esquilles  osseuses,  avec  des  lésions  larges 
de  la  peau,  une  attrilion  profonde  des  parties  molles  et  des  décolle- 
ments considérables  intermusculaires  et  sous-cutanés,  le  tout  causé 
par  une  compression  directe  et  violente  »  et,  ajoute  Lejars,  «  met- 
tant en  péril  grave  et  prochain  la  vie  du  blessé  ou  la  vitalité  d'un  de 
ses  membres  ou  d'un  segment  de  ce  membre  ». 

Ils  reconnaissent  habituellement  comme  cause  le  passage,  sur 
un  membre,  d'un  véhicule  lourdement  chargé,  d'un  wagon  de  che- 
min de  fer,  d'un  tramway,  le  broiement  d'un  membre  dans  un 
engrenage,  etc. 

Ils  méritent  d'être  mis  et  étudiés  à  part  des  fractures  compli- 
quées (1).  Moins  fréquents  au  membre  inférieur  qu'au  membre 
supérieur  (12  contre  28,  Hamet),  ces  grands  traumatismes  se  dilîé 
rendent  nettement  des  fractures  ouvertes  par  une  puissance  beau- 
coup plus  grande  de  l'agent  vulnérant,  un  shock  considérable,  des 
lésions  étendues  et  multiples.  La  différence  de  gravité  et,  partant. 
de  pronostic,  peut  être  rendue  sensible  par  des  chiffres  :  sur 
9 fractures  ouvertes,  Imbert  compte 9  guérisons;  sur  12  écrasements 
du  membre  inférieur,  4  décès. 

Certes,  la  limite  est  souvent  difficile  à  établir  entre  les  fractures 
ouvertes  avec  larges  dégâts  des  parties  molles  et  les  véritables 
écrasements  des  membres;  très  souvent  les  uns  et  les  autres  sont 
confondus  dans  les  statistiques,  et  c'est  en  raison  môme  de  cette 
confusion  que  Ton  défend  la  doctrine  de  la  conservation,  qui,  si  elle 
doit  être  la  règle  dans  les  fractures  ouvertes,  devient  discutable  dans 
les  écrasements. 

Avec  Imbert,  nous  distinguerons  quatre  périodes  dans  leur  évolu- 
tion : 

1°  Une  première  période  ou  période  immédiate.  Elle  comprend 
les  heures  qui  suivent  le  traumatisme  et  se  caractérise  par  la  stupeur 
générale  des  tissus,  le  shock  traumatiqueavec  ses  trois  termes  prin- 
cipaux, la  dépression  du  pouls,  l'hypothermie,  l'hémorragie  ; 

2°  La  deuxième  période  ou  période  primitive  succède  à  la  précé- 
dente et  dure  une  quinzaine  de  jours.  C'est  la  plus  dangereuse  de 
toutes,  de  par  les  complications  qu'elle  présente  :  gangrène  par  obli- 

(1)  Voy.  Antoine,  Thèse  de  Lille,  1908.  — Bégouin,  Journ.  de  méd.,  Bordeaux.  190^. 
—  Bkra.ki>,  Bull,  méd.,  23  déc.  1911.  —  Bérard  et  Stefani,  Lyon  chir.,  déc.  1910 
et  janv.  1911.  — Bernard,  Thèse  de  Paris,  19U.  —  Bi.in,  Thèse  de  Paris,  1905.  — 
Charrier,  Thèse  de  Bordeiux,  1906.  —  Damdkin,  (iiz.  des  hôp.,  1910,  p.  9S7.  — 
Delret,  Congrès  de  chir.,  1905.  —  Hamet.  Thèse  de  Bordeaux,  1910. — Imbert,  Bévue 
de  chir.,  1907.  —  Masini,  Thèse  de  Paris,  1906.— >-  Michel,  Bévue  méd.  de  l'Est, \90H.  — 
Piet,  Journ.  des  se.  méd.,  Lille,  1909.  —  Stefani,  Thèse  de  Lyon,  1910. —  YVeiss, 
Bev.  méd.  de  l'Est,  1906.  —  Von  Winiwarter,  Scalpel  et  Liège  méd.,  déc.  1911. 
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téralion  vasculaire,  gangrène  gazeuse,  tétanos,  septicémie.  Mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  entre  l'apparition  des  phénomènes  infectieux 
et  les  dernières  manifestations  du  shock  existe  une  sorte  d'espace 
libre;  c'est  celui  qu'il  faudra  savoir  utiliser  pour  l'amputation  pri- 
mitive, si  elle  est  jugée  nécessaire; 

3°  La  troisième  période  ou  période  secondaire  va  de  la  précédente 
à  la  cicatrisation  avec  ou  sans  consolidation.  Elle  se  caractérise  par 
des  complications  d'ordre  local  :  longue  suppuration  aboutissant 
souvent  à  la  nécrose  des  os,  des  parties  molles  et  des  téguments; 

4°  La  dernière  période  ou  période  tardive  comprend  les  séquelles 
de  toute  nature,  pseudarthroses  rebelles,  raideurs  articulaires  et 
tendineuses,  adhérences  cutanées  et  musculaires,  etc. 

Le  pronostic  de  ces  écrasements  est  grave,  de  par  le  shock  intense 
dont  ils  s'accompagnent  et  qui  peut  amener  la  mort  des  blessés  dans 
les  vingt-quatre  premières  heures  (4  cas  sur  23,  Imbert),  de  par  les 
complications  de  la  période  primitive,  de  par  la  gravité  propre  des 
séquelles.  La  mortalité  atteint  de  50  (Imbert)  à  68  p.  100  (Bégouin). 

L'objectif  thérapeutique  est  le  suivant  :  «  Sauver  la  vie  du  blessé 
avant  tout,  sauver  le  membre  aussi  souvent  qu'on  le  pourra  »(Lejars). 

Sous  l'influence  persuasive  de  la  parole  de  Reclus  et  en  applica- 
tion du  fameux  précepte  «  qu'il  ne  fallait  plus  d'amputations  trau- 
matiques  »,  on  a  appliqué  à  outrance,  à  ces  grands  écrasements  des 
membres,  la  conservation,  dont  les  grandes  irrigations  à  l'eau  oxy- 
génée très  chaude,  l'esquillotomie  primitive,  sobre  et  prudente, 
l'ablation  des  parties  molles  très  contuses,  fatalement  vouées  au 
sphacèle,  l'emploi  libéral  de  la  teinture  d'iode  et  l'embaumement 
antiseptique  font  les  frais.  Cette  désinfection  permettait  d'obtenir 
la  détersion  du  foyer,  la  limitation  des  tissus  vivants  et  des  tissus 
gangrenés,  par  une  sorte  d'amputation  spontanée.  Secondairement, 
on  régularisait  la  perte  de  substance  et  on  obtenait  ainsi  économi- 
quement un  moignon  de  bonne  qualité. 

Si  la  conservation  a,  en  effet,  sur  l'amputation  primitive  l'avan- 
tage délimiter  considérablement  le  sacrifice  quand  il  doit  être  fait,  — 
<*.ar  «  à  sacrifier  tout  de  suite  dans  le  vif  on  sacrifie  toujours  trop  »,  — 
«lie  a  cependant  ses  risques  qui  sont  :  de  laisser,  au  bout  de  nom- 
breux mois  de  traitement,  un  membre  avec  des  fistules,  des  pseudar- 
throses, des  ankyloses,  des  adhérences  musculaires  et  tendineuses, 
etc.,  membre  inutilisable  qu'il  faudra  amputer  secondairement  (1); 

(1)  On  reproche  à  l'amputation  hâtive  de  sacrifier  trop.  En  réalité,  au  point  de 
vue  pratique,  chez  un  ouvrier  tout  au  moins,  il  n'est  qu'un  petit  nombre  d'am- 
putations qui  donnent  des  moignons  vraiment  utiles.  Au  membre  inférieur,  ou 
bien  on  peut  conserver  le  talon,  ou  bien  on  marche  sur  le  genou  ;  entre  le  Syme 
■et  l'amputation  au  lieu  d'élection,  la  hauteur  de  l'amputation  n'a  (pie  peu  d'im- 
portance. Le  reproche  est  donc  peu  fondé. 

Au  membre  supérieur,  ou  bien  on  peut  conserver  le  pouce,  l'extrémité  infé- 
rieure   de    lavant-bras   permettant    l'usage    d'une    main    artificielle,   ou    bien   on 
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d'exposer  le  malade  à  toutes  les  eonséquences  graves  de  la  résorption 
septique  prolongée. 

A  conserver  toujours  et  quand  même,  on  s'est  heurté  à  des  échecs, 
et  l'expérience  a  montré  que,  là  comme  ailleurs,  il  faut  être  éclec- 
tique. Si  bien  qu'à  cette  conservation  à  outrance  tend  à  se  subs- 
tituer actuellement,  non  pas  l'amputation  primitive  systématique, 
mais  une  conduite  thérapeutique  basée  sur  une  appréciation  plus 
saine  et  plus  judicieuse  des  conditions analomiques  immédiates,  des 
complications  primitives  si  fréquentes  chez  cette  catégorie  de  blessés, 
des  résultats  fonctionnels  que  peut  laisser  la  conservation,  en  rap- 
port avec  la  nature  du  membre  atteint  (1),  la  situation  sociale  et  la 
profession  du  blessé.  La  conservation  reste  la  règle,  mais  les  excep- 
tions sont  mieux  définies. 

Sont  justiciables  de  l'amputation  précoce  les  cas  où,  par  suite 
de  Tétendue  des  lésions  et  de  leur  gravité,  toute  chance  de  conser- 
vation ultérieure  est  perdue.  Tels  sont  les  broiements  très  étendus 
des  parties  molles  avec  comminution  extrême  du  squelette,  dilacé- 
ration,  rupture  ou  section  des  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux,  se 
traduisant  par  l'absence  du  pouls,  le  refroidissement  permanent  et 
l'insensibilité  du  segment  sous-jacent  au  traumatisme.  La  gangrène 
de  ce  segment  est  fatale;  l'attendre,  comme  le  conseille  Reclus, 
c'est  exposer  le  blessé  à  des  résorptions  septiques  et  aux  progrès 
de  l'infection  générale  qu'une  amputation  trop  tardive,  intra- 
fébrile,  ne  suffit  pas  toujours  à  enrayer  et  qui  peut  enlever  le  blessé. 

Formelle  est  l'indication  qui  résulte  de  la  gangrène  gazeuse,  heu- 
reusement rare  (2).  La  pyohémie,  avec  ses  grandes  oscillations 
thermiques,  commande  aussi  l'intervention.  A  la  septicémie  simple, 
on  peut  opposer  le  traitement  conservateur  avec  drainage  et  désin- 
fection locale  tant  que  l'état  général  reste   bon  ;  dès  qu'il  s'altère, 

ampute  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale  pour  conserver  le  pli  du  coude;  ou 
bien  on  ampute  le  bras,  et  il  est  suffisant  de  conserver  un  moignon  assez  long 
pour  serrer  quelque  chose  sous  l'aisselle  et  supporter  un  crochet. 

(1)  Si  l'on  peut  et  même  doit  être  conservateur  à  outrance  pour  le  membre  supé- 
rieur, la  même  conservation  est  moins  indiquée  au  membre  inférieur.  Déjà,  en  1905, 
LeDentu,  Delbet  ( Congr.  franc,  dechir.)  ;  se  réclamaient  d'un  éclectisme  plus  large. 
Morcstin  écrivait  «  que  la  conservation  a  ses  erreurs,  ses  échecs  et  ses  dangers. 
Dans  les  écrasements  de  jambe  par  tramway,  camion,  etc.,  proscrire  les  amputa- 
tions est  donner  un  conseil  qui,  pris  à  la  lettre,  peut  avoir  les  conséquences  les 
plus  funestes  ».  Imbert  en  1907,  Bégouin  en  190S,  arrivent  à  des  conclusions 
analogues. 

(2)  Certains  auteurs  (Tliiéry,  Paul  Delbet)  ont  cependant  pu  sauver  leurs  ma- 
lades par  de  larges  incisions,  des  débridements  profonds,  des  injections  d'eau 
oxygénée  ou  d'oxygène  pur.  Il  est  probable  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  de  gangrène 
gazeuse  véritable,  mais  d'emphysèmes  septiques  ressortissant  à  d'autres  espèces 
anaérobies  ou  même  aérobies  que  Legros  a  étudiées  dans  sa  thèse  [Paris,  1901): 
llacillus  perfringens  (Veillon  et  Zuber),  Baeillus  emphysemalosns  (Wicklin), 
Bacille  septique  aérobie  (Legros),  etc.  En  clinique,  la  rapidité  de  l'extension  de 
l'emphysème,  la  tendance  au  sphacèle,  et,  surtout,  la  gravité  extrême  et  immé- 
diate des  symptômes  généraux,  impliquent  le  diagnostic  de  gangrène  gazeuse  vraie, 
à  vibrion  sspLique,  et  l'amputation  immédiate. 
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en  particulier  dès  que  la  langue  devient  sèche,  il  faut  amputer. 
L'amputation  peut  parfois  se  montrer  impuissante  à  sauver  le  blessé 
qui  succombe  à  la  continuation  de  la  toxi-infectiou. 

Par  contre,  si  le  paquet  vasculo-nerveux  est  respecté,  si,  après  la 
première  période  de  stupeur  locale,  le  membre  commence  à  se 
réchauffer,  si  les  battements  artériels  demeurent  perceptibles  dans 
le  segment  périphérique,  la  conservation  doit  être  tentée;  elle  le 
sera  surtout  lorsqu'il  s'agira  du  membre  supérieur,  où  la  règle  est 
de  conserver  le  plus  souvent  possible,  en  raison  de  la  fonction  du 
membre  et  de  l'incapacité  fonctionnelle  qu'entraîne  sa  perte.  Nous 
en  avons  indiqué  précédemment  la  technique;  toutefois,  les  malades 
seront  surveillés  de  très  près  et  l'on  se  tiendra  prêt  à  pratiquer,  si 
besoin  est,  une  amputation  intrafébrile,  plutôt  que  de  laisser  l'or- 
ganisme s'épuiser  à  résorber,  pendant  de  longs  jours,  des  produits 
septiques  et  les  malades  succomber  aux  progrès  de  l'infection 
générale. 

Il  est  toutefois  deux  contre-indications  à  la  conservation,  même 
quand  elle  est  possible  : 

1°  Lorsque  le  résultat  fonctionnel  doit  être  mauvais  et  qu'il  s'agit 
d'un  ouvrier; 

2°  Lorsque  le  blessé,  âgé  ou  taré,  ou  n'ayant  eu  un  premier  pan- 
sement que  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  après  l'accident, 
est  jugé  incapable  de  faire  les  frais  d'une  longue  suppuration. 

Les  amputations  peuvent  être  immédiates  ou  primitives. 

Immédiates,  elles  restent  exceptionnelles.  Pendant  la  première 
période  (période  immédiate  de  Imbert),  qui  embrasse  environ  les 
vingt-quatre  premières  heures,  l'abstention  est  de  règle,  en  raison 
de  l'état  de  shock  dans  lequel  se  trouve  le  blessé.  Cette  règle  ne 
souffre  comme  exception  que  les  cas  où  le  segment  de  membre  ne 
tient  plus  que  par  un  lambeau  cutané  ou  musculaire  qu'un  coup 
de  ciseaux  suffit  à  sectionner,  ou  bien  l'apparition  d'une  gangrène 
gazeuse  qui  impose  l'amputation  sur  l'heure. 

Exceptionnellement,  dans  les  cas  où  le  blessé  ne  présente  pas  de 
shock,  l'amputation  pourra  être  faite  immédiatement  après  l'acci- 
dent. Pratiquée  dans  de  telles  conditions,  avant  le  développement 
de  l'infection,  elle  pourra  être  économique  et  suivie  de  réunion  par 
première  intention. 

L'amputation  primitive  sera  donc  la  règle.  Elle  se  pratiquera  ordi- 
nairement vers  le  deuxième  jour,  dans  «cet  espace  libre  qui  sépare, 
d'une  façon  à  peu  près  constante,  l'état  de  shock  du  début  de  l'in- 
fection »,  et  que  le  chirurgien  doit  savoir  saisir.  Il  faut  «  passer 
entre  le  choc  et  l'infection  »  (Bégouin).  Faite  dans  ces  conditions, 
elle  est  ordinairement  suivie  de  guérison. 

Elle  sera  haute:  on  doit,  comme  le  dit  Imbert,  dépasser  d'un  degré 
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le  foyer  Iraumatique;  un  écrasement  du  tiers  inférieur  de  la  jambe 
demande  une  amputation  au  lieu  d'élection,  et,  si  l'accident  a  atteint 
la  partie  supérieure  de  la  jambe,  il  faudra  ordinairement  amputer  la 
cuisse.  Ces  amputations  en  période  primitive  gagnent  à  être  faites 
sans  bémostase  préalable,  pour  éviter  au  système  circulatoire  local 
déjà  fortement  atteint  une  compression  qui  peut  être  nocive,  et  on 
doit  tenir  comme  règle  de  ne  jamais  suturer  les  moignons  si  l'on 
ne  veut  exposer  son  blessé  à   des  accidents  infectieux  très  graves. 

Comme  le  fait  remarquer  Imbert,  il  ne  faudrait  pas  escompter, 
pour  la  majorité  des  cas,  des  résultats  très  favorables  à  ces  ampu- 
tations.«  Trop  souvent  l'amputation  n'est  qu'un  épisode  de  la  lutte,  et 
il  faut  continuer  les  soins  et  parfois  les  interventions  ».  En  outre, 
elles  sont  graves  :  sur  un  total  de  9  amputations  ainsi  pratiquées, 
du  troisième  au  cinquième  jour  après  l'accident,  le  même  auteur 
compte  3  morts,  soit  33  p.  100. 

Les  amputations  secondaires,  de  régularisation  du  moignon,  seront 
assez  fréquentes,  lorsque  se  seront  produits  soit  la  rétraction  des 
lambeaux,  soit  leur  sphacèle  partiel,  soit  la  nécrose  de  l'extrémité 
osseuse  sectionnée. 

A  la  période  secondaire,  rares  seront  les  amputations  ;  elles  ne 
seront  justifiées,  comme  le  dit  Imbert,  «  que  par  la  persistance  très 
prolongée  des  accidents  infectieux  et  le  désir,  formellement  exprimé 
par  les  malades,  d'obtenir  une  guérison  aussi  rapide  que  possible  ». 

Enfin,  comme  pour  les  fractures  compliquées,  la  période  termi- 
nale serc  celle  du  traitement  des  séquelles  :  ablation  des  séquestres, 
greffes  réparatrices,  mobilisation  des  articulations  enraidies,  cure 
chirurgicale  des  pseudarlhroses,  interventions  qui  compléteront  une 
cure  déjà  longue  et  laborieuse. 

XVII.    -  FRACTURES  PAR  ARMES  A  FEU 

Ce  sont,  au  premier  chef,  des  fractures  exposées. 

Elles  sont  fréquentes;  dans  une  guerre  importante,  les  lésions 
osseuses  par  coup  de  feu  représentent  environ  21  p.  100  du 
chiffre  total  des  blessures,  soit  1  p.  5  (Fischer).  Nous  devons  à 
Legouest,  à  Bornhaupt  et  à  Delorme  surtout,  après  eux  à  Chauvel 
et  Nimier,  Démosthène,  Habart,  von  Coler  et  Schjerning,  Ferra- 
ton,  Makins,  etc.,  l'étude  expérimentale  et  clinique  de  ces  fractures. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  n'aurons  en  vue  que  les 
fractures  par  petits  projectiles  —  balles  de  fusil  et  de  revolver  — 
et  nous  nous  bornerons  aux  fractures  des  os  longs  des  membres, 
qui  occupent  de  beaucoup  le  premier  rang. 

Lésions  du  squelette.  —  Selon  l'incidence  suivant  laquelle  le 
projectile  aborde   le    squelette   et   la    force  vive  qu'il  possède  au 
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moment  du  choc,  les  lésions  produites  sont  variables  ;  elles  peuvent 
être  ramenées  à  quatre  types  : 

1°  Les  sillons  et  gouttières; 

2°  Les  fêlures  et  fissures  ; 

3°  Les  perforations; 

4°  Les  fractures. 

Les  trois  premières  variétés  représentent  des  fractures  incom- 
plètes. 

1°  Sillons  et  gouttières.  ~  Exceptionnels  sur  les  diaphyses,  ils 
se  rencontrent  surtout  sur  les  épiphyses.  Ils  supposent  un  contact 
tangentiel  de  l'os  par  le  projectile.  Ils  sont  constitués  par  un  demi- 


WMU 


Fig.  ]]3#  _  Gouttière  de  la  face  posté- 
rieure du  tibia  (pièce  expérimentale  : 
Musée  du  Val-de-Gràce). 


yvr  \\\_  _  Gouttière  de  la  face 
interne  du  tibia;  deux  fêlures  (pièce 
expérimentale  :  Musée  du  Val-de- 
Gràce). 


canal  de  longueur  variable,  de  diamètre  correspondant  à  celui  du 
projectile,  dont  les  bords  sont  formés  par  le  tissu  compact  dentelé, 
le  fond  par  le  tissu  spongieux  infiltré  de  sang  et  plus  ou  moins 
écrasé  (fig.  113)  ;  dans  le  trajet  du  canal  existe  une  bouillie  grisâtre 
formée  par  le  tissu  spongieux  détaché  par  le  projectile.  Des  bords 
du  canal  partent  souvent  des  fêlures  plus  ou  moins  étendues  et  pro- 
fondes (fig.  114). 

2°  Fêlures  et  fissures  —  Isolées,  elles  sont  rares  ;  elles  s  asso- 
cient habituellement  aux  autres  variétés  de  lésions. 

On  peut  observer,  à  la  suite  du  choc  d'un  projectile  à  très  faible 
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force  vive  sur  une  diaphyse,  la  production,  en  un  point  diamétrale- 
ment oppose  au  point  d'impact,  d'une  fissure  longitudinale  ordinai- 
rement unique,  la  fissure  symétrique  de  Delorme,  la.  fissure  opposée 
de  Rornhaupt  (Voy.  fig.  119,  B).  Lorsque  le  projectile  frappe  per- 
pendiculairement la  diaphyse,  la  lissure  symétrique  siège  sur  la 
face  opposée  au  point  d'impact  ;  si  le  projectile  frappe  tangentiel- 
lement  la  diaphyse,  la  fissure  siège  en  un  point  symétrique  et 
opposé  ;  elle  est  alors  dite  contra-latérale . 

Lorsque  le  point  symétrique  au  point  d'impact  est  occupé  par  une 
crête  osseuse  dure  et  résistante,  comme  la  ligne  âpre  sur  le  fémur, 
la  fissure  se  déplace  en  dedans  ou  en  dehors  de  cette  crête.  Sa  lon- 
gueur n'est  guère  modifiée  par  la  force  vive  du  projectile,  mais  varie 
suivant  la  diaphyse  intéressée;  elle  peut  atteindre  sur  le  fémur,  par 
exemple,  15  à  18  centimètres. 

3°  Perforations  et  culs-de-sac.  —  Fréquentes  autrefois  avec 
les  projectiles  en  plomb  mou  et  à  faible  force  vive,  les  plaies  en 
cul-de-sac   sont  exceptionnelles  avec  les  projectiles  actuels.  Elles 


Fig.  115.  —  Plaie  en  cul-de-sac  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  par  balle  de 
revolver.  Projectile  logé,  nombreuses  fissures  (pièce  expérimentale  :  Musée  du 
Val-de-Gràce). 


s'observent  surtout  sur  les  épiphyses.  La  profondeur  du  cul-de- sac 
est  variable,  le  projectile  y  reste  logé.  Lorsque  la  perforation 
intéresse  une  diaphyse,  le  projectile  peut  s'y  enchâsser,  excep- 
tionnellement tomber  dans  le  canal  médullaire;  des  fissures  plus 
ou  moins  nombreuses  partent  de  l'orifice  osseux  (fig.  115). 

La  perforation  complète  représente  un  degré  de  plus.  Elle  s'ac- 
compagne, dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  fissures,  de  fêlures 
et  même  de  perte  de  substance  du  tissu  compact,  particulièrement 
au  niveau  de  l'orifice  de  sortie  (fig.  1 16  et  117). 

4°  Fractures.  —  Mises  à  part  les  fractures  transversales  qui  sont 
exceptionnelles,  elles  se  résument  à  un  type  :   la   fracture  spiroïde 
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Fig.  116.  —  Perforation  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus  par  une  balle  de 
revolver  d'ordonnance  tirée  à  la  distance  de  5  mètres.  Orifice  d'entrée,  fêlures 
multiples  ;  la  fêlure  supérieure  contourne  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus 
et    va  rejoindre  le  trou  de  sortie  (pièce  expérimentale  ;  Musée  du  Va!-dc-Grâce). 


Fig.  117.-  Fracture  diaphysaire  type  (pièce  expérimentale  :  fusil  (iras,  J  200  mètres  ; 

Musée  du  Val-de-Grâce). 
O,  orifice  d'entrée  ;  G,  D,  esquilles  latérales;  A,  B,  fragments  du  fémur  taillés  en 
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à  deux  grandes  esquilles  latérales  ou  en  ailes  de  papillon,  impro- 
prement appelée  fracture  en  X. 

Du  point  d'impact  ou  de  l'orifice  d'entrée,  partent  quatre  fissures 
obliques  et  divergentes,   deux  supérieures  et  deux  inférieures,    qui 

représentent  un  X 
ou  deux  V  oppo- 
sés par  le  sommet. 
Après  un  trajet  de 
longueur  variable 
et  ordinairement 
inégal  pour  cha- 
cune d'elles,  ces 
fissures  contour- 
nent les  faces  laté- 
rales de  la  dia- 
physe  et  vien- 
nent rejoindre,  sur 
la  face  diaphysaire 
opposée  au  point 
d'impact,  les  deux 
extrémités  de  la 
fissure  symétri- 
que. Ainsi  se  trou- 
vent délimités  qua- 
tre fragments,  un 
supérieur  et  un  in- 
férieur, représen- 
tant les  fragments 
principaux  de  la 
diaphyse,  deux  la- 
A  B  téraux,  les  grandes 

Fig.   118.  —  Schémas  de  la  fracture  en  X.  (Fracture  par     esquilles  latérales 
contact.)  —  a,  face  d'entrée   du  projectile.  — h,  face  de  .,      .  ... 

sortie  en  aile  de  papillon. 

Celles-ci    peuvent 

atteindre  le  quart,  voire  même  le  tiers  ou  la  moitié  de  l'os  (fig.  117, 

118  et  119). 

Au  fur  et  à  mesure  qu'augmente  la  force  vive  du  projectile,  les 
lésions  se  compliquent  ;  les  deux  grandes  esquilles  latérales  se  frag- 
mentent ;  le  nombre  des  esquilles  augmente  en  même  temps  que  leur 
volume  diminue,  il  peut  atteindre  un  nombre  considérable  (trente  à 
cinquante). 

De  0  à  500  mètres,  la  force  vive  étant  considérable,  le 
fracas  osseux  est  extrêmement  comminutif,  les  esquilles  sont  de  tout 
petit  volume,  la  fracture  est  dite  «  explosive  »  (fig.  120.  et  121).  En 
outre,  la  quantité  de  force  vive  qui  leur  est  abandonnée  par  le  pro- 
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jectile  transforme  ces  esquilles  en  projectiles  secondaires;  elles  per- 
dent tonte  connexion  avec  le  reste  de  la  diaphyse  et  pénètrent  plus 
ou  moins  profondément  au  sein  des  masses  musculaires.  Quelle  que 
soit  la  complexité  de  la  fracture,  il  est  cependant  toujours  possible 
de  reconstituer  le  type  primitif,  la  fracture  en  X. 


A 


U 


FiK    ltt.  _  Radiographie  d'une  fracture  ea  X  par  coup  de  feu;  projectile  à  faible 

vitesse 
,,  vue  de  faee.  -  b,  vue  de  profil.  La  plus'  grande  des  deux  esquilles  latérales  est 
très  visible  (Collection  personnelle). 

Inversement,  au  fur  et  à  mesure  que  la  force  vive  du  projectile 
diminue,  c'est-à-dire  que  la  distance  augmente,  la  lésion  se  s.mpl.- 
lie-  une  ou  deux  des  quatre  tissures  primitives  peuvent  manquer  la 
fracture  est  en  Y  ou  en  V,  ou  bien  se  réduit  à  une  fissure  sp.ro.de, 
Les  esquilles  restant  au  contact.  . 

Delorme  a  établi  expérimentalement  les  lois  qui  régissent  la  pro- 
duction de  ces  fractures  : 

a  Les  fractures  sont,  d'une  façon  générale,  d'autant  plus  limitées 
que  la  vitesse  du  projectile  est  plus  grande;  mais,  en  même  temps, 
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elles  sont  d'autant  plus  complètes,  plus  comminulives,  elles  esquilles 
absolument  libres  sont  chassées  dans  les  tissus  voisins; 

/;.  Les  fractures  les  plus  étendues  résultent  du  contact  des  balles, 
c'est-à-dire  sont  produites  avec  des  projectiles  animés  de  faible 
vitesse  ; 

c.  L'ébranlement  croît  avec  la  vitesse  du  projeelile. 


Fig.    120.  —  Radiographie    d'une    fracture  explosive  de   la  jambe  par  balle,  face 

et  profil  (Collection  personnelle). 


Lésions  des  parties  molles.  —  Elles  sont  d'autant  plus  consi- 
dérables que  la  force  du  projectile  est  plus  grande,  mais  cèdent 
toujours  le  pas,  comme  importance  et  gravité,  au  fracas  osseux. 

L'orifice  d'entrée,  ordinairement  arrondi,  taillé  à  l'emporte-pièce, 
présente  les  dimensions  du  projectile;  l'orifice  de  sortie  est  au  con- 
traire éclaté,  déchiqueté  ;  des  portions  de  muscles,  des  esquilles 
osseuses  peuvent  faire  hernie  au  travers. 

Le  foyer  de  fracture,  qui  peut  atteindre,  dans  les  fractures 
explosives,  le  volume  du  poing,  est  rempli  de  sang,  de  lambeaux 
musculo-aponévrotiques,  de  débris  périostiques,  d'esquilles  plus  ou 
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moins  adhérentes  encore  ou  complètement  libres.  Des  corps  étran- 
gers :  débris  de  vêtements,  fragments  de  projectile,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  projectiles  en  plomb  mou  ou  de  projectiles  à  chemise,  etc., 
s'y  rencontrent  fréquemment. 


Fig.  121.  —  Fracture  explosive  du  fémur  par  balle  Lebel  tirée  à  200  mètres, 
face  et  profil  (pièce  expérimentale  :  Musée  du  Val-de-Grâce). 

Les  déchirures  vasculaires  sont  fréquentes,  les  nerfs  sont  égale- 
ment très  souvent  dilacérés  par  le  projectile,  en  particulier  le  radial 
dans  les  fractures  comminutives  de  l'humérus  (1). 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  signes  que  nous  avons  étudiés  dans 
les  fractures  simples  se  retrouvent  ici;  dans  les  fractures  comminu- 
tives, la  crépitation,  très  marquée,  prend  le  caractère  de  crépitation 
en  sac  de  noix. 

La  radiographie  sera  d'un  précieux  secours,  surtout  lorsque  la 
fracture  est  incomplète. 

ÉVOLUTION.  —  Un  certain  nombre  de  blessés  succombent  sur  le 
champ  de  bataille  à  l'hémorragie  qu'entraîne  la  blessure  concomi- 
tante d'un  gros  vaisseau.  Le  shock  est  à  peu  près  constant,  surtout 
dans  les  fractures  comminutives,  à  telles  enseignes  «  qu'on  doit  le 
considérer  comme  un  symptôme  et  non  comme  une  complication 
des  fractures  par  armes  à  feu  »  (Poulet  et  Bousquet). 

(1)  Nous  avons  pu  observer  personnellement,  dans  la  même  année,  au  Maroc 
oriental,  trois  cas  de  section  du  nerf  radial  compliquant  des  fractures  comminu- 
tives de  l'humérus  par  coup  de  feu. 
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D'uiia  façon  générale,  le  pronostic  de  ces  lésions  s'est  singulière- 
ment amélioré  depuis  l'introduction  du  principe  thérapeutique  de 
l'abstention  et  de  l'occlusion  des  plaies  au  moyen  de  pansements 
aseptiques.  Mises  à  l'abri  d'une  infection  secondaire  venant  de  l'ex- 
térieur et  surtout  du  chirurgien,  les  lésions  évoluent  aseptiquement 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  la  réparation  se  fait  dans  des  con- 
ditions favorables.  L'amputation,  qui  était  autrefois  la  règle,  est 
devenue,  à  l'heure  actuelle,  l'exception. 

TRAITEMENT.  —  Il  se  résume  en  quelques  mots:  désinfection  et 
occlusion  aseptique  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  réduction  et 
immobilisation.  Cette  thérapeutique  d'abstention  opératoire,  basée 
sur  l'expérience  de  nombreuses  guerres  récentes,  doit  être,  à  l'heure 
actuelle,  un  véritable  dogme,  et  on  ne  saurait  trop  insister  sur  sa 
valeur.  D'une  façon  générale,  une  fracture  produite  par  un  petit  pro- 
jectile, même  si  le  projectile  est  logé,  doit  être  tenue  pour  asep- 
tique; le  rôle  du  chirurgien  est  donc  d'éviter  toute  infection  secon- 
daire. 

La  désinfection  des  orifices  se  fera  par  un  attouchement  à  la  tein- 
ture d'iode  de  l'orifice  même  et  de  la  région  périphérique.  Toute 
exploration  digitale  ou  instrumentale  des  orifices  —  ou  de  l'orifice 
d'entrée  seulement  si  le  projectile  est  logé —  et  du  trajet  est  formel- 
lement interdite.  Un  pansement  aseptique  sec  et  absorbant  sera 
appliqué  sur  chacun  des  orifices,  la  fracture  réduite  et  le  membre 
immobilisé  ;  rien  ne  vaut  pour  cela  un  appareil  plâtré  que  l'ou 
ajoure  suivant  les  nécessités.  L'extension  continue  sera  appliquée 
toutes  les  fois  que  le  genre  de  déplacement  l'indiquera.  On  s'atta- 
chera surtout,   dans    la  réduction,  à  rétablir  Yaxe  de   la  diaphyse- 

La  même  conduite  sera  tenue  dans  les  fractures  explosives  très 
comminutives ;  on  est  autorisé  à  extraire  les  esquilles  qui  peuvent 
faire  hernie  par  l'orifice  de  sortie,  mais  toute  exploration  du  foyer 
de  fracture  est  également  interdite. 

Après  ce  premier  pansement,  le  blessé  sera  minutieusement  sur- 
veillé. Si  la  température  monte  et  que  des  phénomènes  infectieux  se 
déclarent,  on  interviendra  immédiatement  ;  une  incision  mènera 
sur  le  foyer  de  fracture,  les  esquilles  libres  seront  enlevées,  les 
lambeaux  aponévrotiques  et  musculaires  excisés,  le  foyer  largement 
drainé  aux;  points  déclives,  puis  le  membre  à  nouveau  immobilisé 
dans  une  gouttière  plâtrée  fenêtrée  au  niveau  du  foyer  de  fracture. 
On  se  montrera  très  réservé,  voire  même  parcimonieux,  dans  l'abla- 
tion des  esquilles;  les  esquillotomies  trop  larges  créent  des  pertes 
de  substance  qui  aboutissent  à  des  pseudarthroses  (1). 

L'amputation  primitive  reste  donc  exceptionnelle;  elle  n'est  indi- 

(1)  Hashimoto  et  Sô  ont  observé,  dans  la  guerre  russo-japonaise,  plusieurs  pseu- 
darthroses dues  à  l'ablation  imprévoyante  des  esquilles. 
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quée  que  lorsqu'à  la  fracture  explosive  s'ajoutent  des  lésions  du 
paquet  vasculaire  principal  menaçant  le  membre  de  gangrène.  La 
section  concomitante  du  tronc  nerveux  principal  n'est  pas  une  indi- 
cation à  l'amputation;  après  consolidation  de  la  fracture,  on  inter- 
viendra pour  découvrir  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné,  les  aviver 
et  en  pratiquer  la  suture. 

Les  séquelles  sont  fréquentes,  dans  les  fractures  infectées  parti- 
culièrement :  fistules  intarissables,  entretenues  souvent  par  une 
esquille  nécrosée,  consolidations  vicieuses  ou  pseudarthroses,  paraly- 
sies par  englobement  d'un  tronc  nerveux  dans  le  cal.  Le  curettage 
du  trajet  fistuleux,  l'ablation  de  l'esquille  nécrosée  qui  entretient  la 
suppuration,  la  libération  du  nerf  inclus  dans  le  cal,  l'ostéotomie  du 
cal,  la  cure  de  la  pseudarthrose,  sont  autant  d'interventions  secon- 
daires qui  se  trouveront  indiquées  suivant  les  cas. 

XVIII.  -  FRACTURES  PATHOLOGIQUES 
OU  SPONTANÉES. 

Il  faut  entendre,  sous  cette  dénomination,  «  les  fractures  qui 
résultent  d'un  traumatisme  tel  qu'il  serait,  à  coup  sûr,  insuffisant 
pour  déterminer  une  fracture  dans  les  conditions  ordinaires»  (Simon). 
Il  faut  donc,  pour  produire  une  fracture  dite  spontanée,  un  élément 
nouveau,  indépendant  du  traumatisme  et  antérieur  à  lui,  à  savoir  : 
une  altération  préalable  de  l'os  qui  diminue  sa  résistance. 

Les  fractures  spontanées  sont,  en  fait,  des  fractures  pathologiques 
(Broca),  appellation  préférable  à  celle  de  spontanées,  car  la  sponta- 
néité, dans  ces  fractures,  reste  subordonnée  à  la  notion  d'inten- 
sité de  la  cause  vulnérante   agissant  sur  un  os   malade. 

L'étiologie  de  ces  fractures  est  donc  double  et,  à  l'inverse  des 
fractures  survenant  sur  des  diaphyses  saines,  le  traumatisme  passe, 
comme  importance,  au  rang  de  simple  cause  occasionnelle;  la  cause 
efficiente  réside  dans  l'altération  préalable  de  l'os. 

La  caractéristique  clinique  de  ces  fractures  est,  en  effet,  l'insigni 
fiance  du  traumatisme,  mais  dans  cette  insignifiance  il  y  a  encore 
des  degrés.  Très  souvent,  c'est  à  l'occasion  d'un  acte  physiologique 
que  se  produit  la  fracture.  C'est  ainsi  qu'un  sujet  se  rompit  la  cla~ 
vicule  en  faisant  un  effort  pour  se  moucher  (Ricard  et  Demoulin)  ; 
un  autre  se  rompit  le  col  du  fémur  en  marchant  ;  une  jeune  fille  se 
brisa  le  fémur  gauche  en  enlevant  son  soulier  (Diims)  (1);  un  malade 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  se  fit  en  marchant  une  frac- 
ture du  calcanéum  par  écrasement.  Ce  sont  là  de  véritables  frac 
tures  spontanées. 

Dans  d'autres  cas,  il   existe,  à  l'origine  de  ces  fractures,  un  trau- 

(1)  Diims,  Cenlralbl.  f.  Chir.,  189r»,  n°  Î2. 
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malisme  loger,  insuffisant  pour  fracturer  un  os  sain;  un  choc  léger, 
par  exemple,  fracture  un  fémur  prédisposé  par  le  rachitisme. 

La  contraction  musculaire  est  fréquemment  l'occasion  d'une 
fracture  pathologique  ;  nous  avons  vu  que,  dans  cerlains  cas  de 
violence,  de  brusquerie  et  surtout  d'antagonisme  des  contractions, 
elle  peut  fracturer  une  diaphyse  saine,  a  fortiori  est-elle  fréquem- 
ment en  cause  dans  les  fractures  pathologiques  où  la  diminution 
de  résistance  de  l'os  facilite  la  fracture.  Nombreux  en  sont  les 
exemples  :  cesontlesdeuxétudiantsobservés  par  Gûrlt,qui,se  battant 
en  duel,  se  firent  chacun,  l'un  dans  une  attaque,  l'autre  dans  une 
parade,  une  fracture  de  l'humérus  ;  c'est  le  prédicateur  nègre  observé 
par  Parker,  qui,  dans  un  geste  violent,  se  cassa  l'humérus:  le  den- 
tiste, observé  par  le  même  auteur,  qui  se  fractura  également  l'humé- 
rus en  arrachant  une  dent. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  cause  de  l'altération  préalable  de  l'os 
peut  être  déterminée;  dans  quelques-uns  elle  échappe  à  toute  inves- 
tigation. Aussi  est-il  classique  de  diviser  les  fractures  pathologiques 
en  deux  grands  groupes  : 

1°  Les  fractures  par  fragilité  idiopathique; 

2°  Les  fractures  par  fragilité  symptomatique. 

I.   -    FRACTURES    PAR    FRAGILITÉ   IDIOPATHIQUE. 
OSTÉOPSATHYROSIS   (Lobstein). 

Au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  l'anatomie  microscopique 
et  de  la  neuropathologie,  on  a  distrait  de  ce  groupe  certaines  va- 
riétés de  fractures  qui  y  avaient  été  primitivement  rangées;  il  est 
possible  que  les  progrès  de  la  chimie  biologique  nous  permettent  un 
jour  de  le  démembrer  complètement  au  profit  de  la  fragilité  sympto- 
matique, il  nous  paraît  cependant  prématuré  de  les  passer  sous 
silence,  comme  le  fait  Bougie,  sous  prétexte  qu'elles  n'ont  «  d'autres 
raisons  d'être  que  notre  ignorance  ».  Il  est  en  effet  toute  une  caté- 
gorie de  fractures  spontanées  qui  surviennent  chez  des  gens  bien 
portants,  dont  le  système  osseux  ne  présente,  au  moins  en  appa- 
rence, aucune  altération,  et  qui  revêtent  ce  double  caractère  d'être 
héréditaires  et  familiales.  Elles  constituent  l'affection  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  fragilité  essentielle  ou  constitutionnelle  des 
os,  d'ostéopsathyrose  idiopathique  ou  de  maladie  de  Lobstein. 

Signalée  dans  quelques  observations  isolées,  entre  autres  celles 
de  Léveillé,  Lamy,  Erckmann,  il  faut  arriver  jusqu'à  Lobstein, 
en  1825,  pour  avoir  une  étude  complète  de  l'ostéopsalhyrose.  Depuis 
lors,  nombreux  ont  été  les  travaux  et  les  observations  publiés.  Ce 
sont  les  mémoires  de  Riest  (1833),  de  Gtirlt,  la  thèse  de  Moreau  en 
189i,  les  observations  de  Langton,  Dent,  Hunter,  Crozer-Griffilh, 
Blanchard,  Crickes,  Schulze,  Trendelenburg,  etc.,  le  remarquable 
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mémoire  de  Broca  et  Herbinet  (1905),  puis  toute  une  série  de  publi- 
cations récentes  dont  on  trouvera  l'indication  ci-dessous  (1). 

Si,  çliniquement,  l'affection  est  bien  connue  à  l'heure  actuelle, 
l'analomie  pathologique  et  l'étiologie  nous  échappent  à  peu  près 
complètement  malgré  les  investigations  qu'a  permises  la  radiogra- 
phie. C'est  surtout  une  affection  du  jeune  âge.  Elle  présente  son 
maximum  de  deux  à  douze  ans,  mais  on  peut  l'observer  avant  cet 
âge,  par  exemple  chez  des  nourrissons  de  six,  neuf,  quinze  mois, 
«  faits  qui  prouvent  le  rôle  prépondérant  de  la  fragilité  osseuse, 
car  les  nourrissons  ne  sont  guère  exposés  aux  violences  externes  » 
(Broca  et  Herbinet). 

Elle  tend  à  disparaître  au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  avance  en 
Age  et,  dans  les  rares  cas  où  on  l'a  observée  chez  l'adulte,  les  pre- 
mières manifestations  en  sont  habituellement  apparues  dans  l'en- 
fance. Il  serait  toutefois  excessif  d'exclure  du  cadre  de  l'ostéopsa- 
thyrose,  comme  le  veut  Poncet,  certaines  fractures  qui  surviennent 
notablement  après  l'enfance.  On  peut  voir,  en  effet,  les  premières 
fractures  spontanées  n'apparaîlre,  chez  un  sujet,  que  vers  trente  ou 
quarante  ans,  alors  que  chez  ses  descendants  elles  se  produisent  dès 
l'enfance  (2). 

C'est  une  maladie  héréditaire  et  familiale,  l'hérédité  pouvant  être 
directe  ou  collatérale.  C'est  ainsi  que  Erckmann  cite  le  cas  d'une 
famille  dont  les  membres,  pendant  trois  générations,  souffrirent 
d'une  fragilité  extrême  des  os.  C'est  surtout  parle  père  ou  le  grand- 
père  que  se  transmet  la  maladie,  l'hérédité  féminine  est  plus  rare 
(Crozer-Griffith). 

Le  sexe  n'a  pas  d'influence  (3)  ;  il  n'en  serait  pas  de  même 
du   climat   et    de    la    race  :    les    cas     paraissent   plus     nombreux 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  :  Bambekg  et  Huldschinsky,  Deulsche  med.  Woch., 
Bd.  XXXVII,  1911.  —  Beck,  Surg.  Gyn.  a.  Ubsl.,  juin  19?0,  p.  583.  —  Broca  et 
Herbinet,  Revue  de  chir.,  1905.  —  DeCortes,  Zeit.f.  Chir.,  Bd.  XXIV,  1911.  —  Crozer- 
Griffith,  Amer.  Jour n.  f.  med.  Sciences,  1909.  —  Gevaert,  Ami.  Soc.  belge  chir., 
1901.  —  Hamosd,  Amer.  Journ.  of  orthop.  chir.,  vol.  IV,  1912.  —  Hartmann, 
Deulsche  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  CXI,  p.  382.  —  Kiendock,  Forlschr.  auf  dem  Geb.  d. 
Rontgstr.,  Bd.  XV,  fasc.  3.  —  Lange,  Miïnch.  med  Woch.,  1900.  —  Lipschitz, 
Wien.  klin.  Rund.,  Bd.  XXV,  1911.  —  Maïer,  Zeit.  /*.  orthop.  Chir.,  Bd.  XXVII, 
1910.  —  Matsuoka,  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.XCVlII,  p.  407.—  Poirrier,  Thèse  de  Paris, 
1907.  —  Boberto-Solé,  Ciencia  medica,  1909.  —  Stolz.  Zeit.  f.  orth  Chir., 
Bd.  XXVII,  1910.  —  Voisin  et  Tixier,  Arch.  des  mal.  des  enfants,  1910,  n»  4. 

Ou  donne  à  tort,  très  souvent,  le  nom  dostéopsathyrose  à  des  fragilités 
osseuses  qui  ont  d'autres  causes  à  leur  origine,  et  plusieurs  des  observations 
publiées  sous  ce  nom  ressortissent  à  la  syphilis  héréditaire,  au  rachitisme,  au 
spina  bifida,  etc.  On  doit  réserver  ce  nom  aux  cas  où,  «  la  fragilité  osseuse  remar- 
quablement généralisée  étant  démontrée,  nous  ignorons  quelle  est  la  nature  réelle 
de  la  maladie  causale  ». 

(2)  De  Gortes  en  rapporte  une  observation  assez  intéressante.  Son  malade,  un 
enfant  de  treize  ans,  eut  jusqu'à  cet  âge  treize  fractures  spontanées,  un  de  ses 
frères  eut  cinq  fractures  de  dix-sept  à  vingt-quatre  ans.  Le  père  se  cassa  le  bras 
en  Ira  vaillant,  le  grand-père  se  fit  cinq  fractures  d'un  membre  inférieure  quarante  ans- 

3)  Sur  73  cas  réunis  par  Crozer-Griffith,  il  y  a  41  garçons  et  32  tilles. 
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en  Angleterre,  en  Amérique  et  dans  l'Allemagne  du  nord  qu'en 
France,  où  l'affection  est  relativement  rare. 

Les  fractures  se  produisent,  chez  les  individus  qui  en  sont  atteints, 
avec  une  remarquable  facilité,  ('/est  ainsi  qu'un  malade  de  Mettauer 
(cité  par  Gurlt)  pouvait  se  fracturer  l'avant-bras  en  le  serrant  entre 
le  pouce  et  l'index;  il  s'était  plusieurs  fois  fracturé  l'humérus,  le 
cubitus,  le  radius  et  la  clavicule  en  distribuant  des  gifles  (Ricard  et 
Demoulin).  On  a  vu  des  sujets  se  fracturer  l'avant-bras  en  bouton- 
nant leurs  vêtements. 

Les  fractures  sont  habituellement  multiples  ;  Arnolt  en  compte 
31  sur  le  même  sujet,  Blanchard  41  chez  une  jeune  fille  de  dix  ans  ; 
une  fillette  observée  par  Matsuoka  se  fit,  en  deux  ans,  18  fractures 
diaphysaires.  Elles  intéressent  à  peu  près  exclusivement  les  os  longs 
des  membres,  se  répètent  souvent  plusieurs  fois  sur  le  même  os, 
prédominent  d'une  façon  marquée  aux  membres  inférieurs  et  sont 
souvent  remarquablement  symétriques.  Le  fémur  est  l'os  de  prédi- 
lection, surtout  en  son  tiers  moyen. 

Ce  sont  souvent  des  fractures  sous-périostées  sans  aucun  dépla- 
cement, exceptionnellement  des  fractures  en  bois  vert  ;  elles  sont 
ordinairement  peu  douloureuses,  se  consolident  remarquablement 
et  rapidement.  Au  début  de  la  maladie,  elles  montrent  une  tendance 
à  la  formation  d'un  cal  exubérant;  plus  tard,  cette  propension 
s'atténue.  Les  fractures  sous-périostées  guérissent,  ne  laissant  à 
leur  suite  ni  cal  exubérant  ou  difforme,  ni  déformation,  ni  pseudar- 
throse,  si  bien  que  Ton  ne  peut  déceler  ultérieurement,  ni  par  le 
palper,  ni  par  la  radiographie,  aucun  des  anciens  foyers  de  fracture. 

Macroscopiquement,  les  os  sont  généralement  atrophiés  en  épais- 
seur, la  cavité  médullaire  est  agrandie,  remplie  d'une  graisse  molle 
et  fluente,  le  tissu  compact  très  aminci,  le  tissu  spongieux  peu 
développé. 

Pour  Maïer  qui  l'a  étudiée  radiographiquement,  l'anatomie  pa- 
thologique de  la  maladie  de  Lobslein  se  résume  dans  les  deux  termes 
suivants  :  insuffisance  de  sels  calcaires  et  atrophie  concentrique. 
L'amincissement  delà  couche  compacte  n'est  souvent  que  partiel,  il 
n'intéresse  alors  que  le  segment  osseux  sous-jacent  au  trait  de  frac- 
ture. Les  trabécules  osseuses  sont  elles-mêmes  amincies  et  distantes 
les  unes  des  autres,  souvent  irrégulièrement  disposées,  la  transpa- 
rence radiographique  est  généralement  augmentée  par  suite  du 
manque  de  sels  calcaires  (1);  fait  particulier,  les  épiphyses  restent 
normales,  enfin  la  longueur  des  os  ne  serait  jamais  modifiée. 

Microscopiquement,  les  lésions  osseuses  se  traduisent  par  un 
développement  considérable  du  tissu  conjonctif  interlamellaire  et 
une   dilatation   progressive    des    canaux    de    Havers   (de   Cortes). 

(1)  Verneuil  et  Blanchard  ont  trouvé  parallèlement  une  élimination  importante 
de  phosphates  dans  l'urine. 
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D'après   Losser,  il  existe,  dans    l'ostéopsalhyrose  jjopathique  un 
défaut  de  fonctionnement  des  cellules  osleogenes  du  P£«»£££ 
la  moelle  osseuse,   sans  que  la  résorption  lacunaire  so.t ^  détru.  e 
comme  c'est  le  cas  dans  l'atrophie  simple;  le  résu  tat  en  est da» m 
cissement  de  la  couche  corticale,  la  dimmut.on  d  epa.sseui  du  t.ssu 
spongieux  au  profit  de  la  cavité  médullaire  (1).  . 

XeUe  affection  se  différencie  nettement  de  l'os  eomalacie  et  du 
rachitisme.  Comme  le  font  remarquer  Broca  et  Herbme  j l, ^a 
avant  tout,  dans  ces  deux  dernières  affections,  un  ramolhssement 
de  l'os,  et  «  les  fractures  ne  sont  que  le  résultat  ultmie  d  une ^uesib.- 
lité  anormale  (2);  dans  l'ostéopsalhyrose,  au  contraire, les  os  se 
brisent  comme  verre,  aucun  ne  s'incurve  ».  Les  e P'P1^6*  "«^ 
pas  épaissies  dans  l'ostéopsalhyrose,  alors  que  leur  augme nU  .on 
de  volume  est  constante  dans  le  rachitisme;  .1  existe,  dans  lostéo- 
psalhyrose, une  atrophie  osseuse  périphérique  qu.  *"**>**;£ 
Postéomalacie  infantile,  où   le   phénomène  qu.   occupe  le  prem.ei 

raner  est  l'ostéoporose.  „  .     ,   ,        u       „n    c. 

La  cause  de  l'ostéopsalhyrose  reste  toutefois  très  obscure  Se 
basant  sur  la  transmission  héréditaire  de  ■ celte  affection  et  sur  ce 
caractère  particulier  qu'elle  présente,  de  ne  rapper  que  les  membres 
mâles  ou  femelles  d'une  famille,  sur  les  analogies  qu.  ex.s lent  entre 
les  amyotrophies  et  l'ostéopsalhyrose,  Moreau  (3  en  fait  une  dys- 
trophie  congénitale  d'origine  nerveuse,  comparable  à  le '  W^hie 
atrophique  :  hypothèse  qui  demande  à  ère  vérifiée  ^ PourFe^r er 
les  fractures  traduisent  une  décalcification  générale,  congénitale 
ou  acquise,  de  l'organisme  (4).  On  peut  objecter  a  cette  op.n.or  que, 
dans  l'ostéopsalhyrose,  les  os  ne  sont  pas  seulement  decalc.fiés. 
mais  en  même  temps  altérés  dans  leur  constitution. 

(t|  Voisin  et  Tixier  ont  trouvé,  chez  un  sujet,  des  troubles  a^sez  étendus  des 
actions  électriques  au  niveau  des  muscles  de  régions  «"'  "  «^  ^  J  lofa, 
siège  de  fractures.  Ces  résultats,  qui  tendraient  à  prouver  que  •»  ™^'«  ,e  6lre 
stein  n'est  pas  une  affection  exclusivemenl  l>m.tee  au  squelette,  demandent 

confirmés.  ,    ..  „_!„__ 

(2)  Dans  l'ostéomalacie,  les  douleurs  précèdent  la  tractme. 

(3)  Moreau,  Thèse  de  Paris    1894^  décalcification  se  tradui- 

(4)  P.  Febbikr,  Arch.  gên.  de  med.  190,  et  1905  Cet  te  de© a  ci  dcg 
raitpar  la  légèreté  du  squelette  (o.«oc.«  os  cSe[S!^aq^lec/1^  J  elle  serait 
dents  et  leur  carie  fréquente.  Quant  à  la  d^calci^  ^^^^  c  fiés  en  voie 
congénitale  (hypocalcinés  de  constitution)  ou  aj  ^  bien j£»  ^ 
de  décalcification  continue,  soit  par  insuffisance  d  apport,  soit  pai 

des  sels  de  chaux  ingérés).  ..  v;pnjrait  à  l'appui 

Une  récente  statistique  de  d'Hôtel  (l'rov.  med.,  26  dec.  1M1)  ™f«™w  ^ 
de  cette  théorie.  Cet  auteur  a  constaté,  dans  une  P^*»£ïï£^SS  pas 
anormale  des  fractures  chez,  des  individus  que  leurs  occu, allons  .  «P°-al«  £ 
à  des  traumalismes  spéciaux.  En  étudiant  s.multanen  eut  ce  *»'  aa  Pas »' 
les  animaux  et  chez  l'homme,  il  trouva  a  cause  de  cette  '^enc«d~  J£? B0US 
dan,  une  fragilité  du  squelette  due  à  une  ^pocatafiçat.on "Jf"8" '^„  "». 
la  dépendance  d'une  absence  géologue  de '^^^^^^ 

porose  ou  d'état  hypocalcique  qui  les  rend  plus  fragiles. 
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Il  nous  semble  plus  exact  d'incriminer  ce  que  Porak  et  Durante, 
en  France,  Schuchard,  en  Allemagne,  ont  décrit  sous  le  nom  de 
dysplasie  périostale,  affection  voisine  de  la  clysoslose  cléido-cra- 
nienne,  et  qui  se  caractérise  par  l'intégrité  de  l'ossification  enchon- 
drale,  l'insuffisance  de  l'ossification  périostale,  l'absence  de  l'os 
compactremplacé  par  un  tissu  plus  ou  moins  largement  aréolaire,  — 
par  suite  de  l'exagération  de  la  fonction  des  ostéoclastes,  —  des 
fractures  spontanées  qui  se  consolident  ordinairement  bien,  parce 
que  le  périoste,  sous  l'influence  de  la  congestion,  s'acquitte  plus 
énergiquement  de  ses  fonctions  (1). 

Le  pronostic  de  Tostéopsathyrose  est  relativement  favorable  ;  la 
fragilité  diminue  avec  l'âge,  et  la  tendance  aux  fractures  peut  même 
disparaître.  Quant  au  traitement,  en  dehors  de  la  réduction  des 
fragments  s'il  y  a  déplacement,  et  de  l'immobilisation,  il  ne  saurait 
êlre  qu'empirique  et  consiste  dans  l'administration  de  toniques, 
phosphate  de  chaux,  huile  de  foie  de  morue,  dans  l'hygiène,  le 
grand  air  à  la  campagne,  à  la  mer  ou  à  la  montagne.  L'opothérapie 
thyroïdienne  a  été  essayée  sans  grand  succès  ;  le  port  d'appareils 
orthopédiques  représente  peut-être  le  meilleur  traitement  préventif 
de  ces  fractures. 

II.  -  FRACTURES  SPONTANÉES  PAR  FRAGILITÉ  SYMPTOMATIQUE. 

Leur  nombre  est  très  grand  et  leur  étiologie  très  diverse  (î). 
Nous  distinguerons  deux  groupes  principaux  : 

A.  Les  fractures  qui  se  produisent  à  la  faveur  d'une  lésion  locale 
du  squelette  ; 

B.  Celles  qui  se  produisent  à  la  faveur  d'une  lésion  diffuse  du 
squelette,  d'une  dystrophie  du  tissu  osseux,  elle-même  sous  la  dé- 
pendance d'une  cause  d'ordre  général. 

A.   —    FRACTURES   SPONTANÉES   PAR   LÉSIONS   LOCALISÉES    DU   SQUE- 

(1)  Il  semble  que  la  dysplasie  périostale  soit  une  affection  congénitale  systéma- 
tisée à  une  espèce  de  cellules,  la  cellule  osseuse,  comme  les  myopathies  sont  une 
affection  congénitale  de  la  cellule  musculaire  (Durante). 

(2)  La  plupart  de  ces  fractures  s'accompagnent  de  modifications  du  tissu  osseux 
que  l'on  peut  résumer  dans  les  deux  termes  suivants:  raréfaction  et  déminéralisa- 
tion. Les  recherches  récentes  nous  permettent  d'entrer  quelque  peu  dans  l'inti- 
mité du  dernier  de  ces  phénomènes.  On  sait  qu'il  se  fait  un  changement  constant 
dans  l'absorption  des  sels  et  leur  répartition  depuis  l'enfance  jusqu'à  la  vieillesse. 
Le  transport  de  ces  sels  est  effectué  par  les  myéloplaxes  ou  ostéoclastes.  Or  les 
recherches  de  Metchnikoff  et  de  Weinberg  ont  montré  que  ces  cellules  sécrètent 
un  acide  qui  leur  permet  de  dissoudre  les  substances  calcaires  d'un  tissu  et  de  les 
en  extraire  pour  les  transporter  dans  un  autre.  Le  dépôt  de  sels  calcaires  dans  les 
cartilages  des  articulations  et  de  la  colonne  vertébrale,  dans  les  parois  des  vais- 
seaux, caractérise  la  sénilité.  On  conçoit  facilement  que,  dans  des  conditions  patho- 
logiques, en  particulier  dans  les  troubles  du  système  nerveux,  cette  absorption  et 
cette  répartition  de  sels  calcaires  puissent  se  faire  de  façon  irrégulière, —  par  suite 
de  l'excès  d'ostéoclastes,par  exemple,  —  donnant  naissance  à  diverses  altérations 
osseuses. 
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LETTE.  —  Qu'elles  frappent  plusieurs  os  du  squelette  ou  plusieurs 
points  du  même  os,  elles  sont  caractérisées  par  ce  fait  «  qu'autour 
d'elles  le  tissu  osseux  est  sain  et  de  résistance  normale  ».  La 
lésion  locale  diminue  la  résistance  de  l'os  au  point  où  elle  siège  ;  un 
traumatisme  insignifiant  suffît  alors  à  produire  la  fracture. 

Dans  ce  groupe  rentrent  toute  une  série  de  lésions  osseuses  que 
nous  allons  rapidement  passer  en  revue,  renvoyant,  pour  plus  de 
détails,  à  l'étude  particulière  qui  en  est  faite  dans  d'autres  parties 
de  ce  traité.  Les  unes  sont  de  nature  inflammatoire,  d'autres  néo- 
plasiques,  d'autres  parasitaires,  d'autres  enfin  chimiques. 

a.  Fractures  spontanées  par  lésions  inflammatoires.  — 
1°  Ostéomyélite  (1).  —  Exception  faite  des  décollements  épiphy- 
saires,  fréquents  au  début  de  l'ostéomyélite,  mais  dont  nous  ne 
parlerons  pas  ici,  les  fractures  spontanées  sont  rares  au  début  d'une 
ostéomyélite  aiguë,  et  d'ailleurs  relativement  peu  importantes,  car, 
en  pareil  cas,  l'importance  de  la  consolidation  cède  le  pas  devant 
l'urgence  du  drainage.  Elles  s'observent  dans  les  quinze  ou  vingt 
premiers  jours  de  l'affection  ;  l'os  se  brise  parce  qu'il  est  le  siège 
d'un  ramollissement,  d'une  infiltration  purulente  étendue  (2). 

Plus  souvent,  c'est  durant  la  période  chronique  de  l'ostéomyélite 
que  survient  cette  complication,  que  le  début  de  l'affection  ait  été 
aigu  ou  que  l'on  ait  affaire  à  une  forme  chronique  d'emblée;  la 
fracture  spontanée  d'une  diaphyse  peut  être  le  premier  signe  d'une 
ostéomyélite  chronique  d'emblée  (Demoulin).  On  a  vu,  au  cours  de 
l'ostéomyélite  prolongée  ou  récidivante,  des  fractures  survenir  treize 
ans  (Gérard-Marchant),  vingt  et  un  ans  (Molinier),  quarante-deux 
ans  (Démons)  après  la  première  poussée. 

La  nécrose  d'une  partie  de  la  diaphyse  constitue  la  principale 
cause  de  diminution  de  solidité  de  l'os;  il  s'y  ajoute,  d'une  part, 
l'insuffisance  du  manchon  d'os  périostique  néoformé  si  le  trauma 
survient  alors  que  ce  processus  réparateur  n'est  qu'ébauché,  d'autre 
part  les  altérations  de  l'os  nouveau  et  du  tissu  compact  qui  inva- 
ginent  le  séquestre,  dues  à  l'ostéite  raréfiante  qui  les  atteint. 

La  fracture,  ou  bien  intéresse  le  séquestre  —  fait  exceptionnel  — 
ou  bien  à  la  fois  le  séquestre  et  l'os  nouveau,  ou  bien  se  fait  à 
l'union  du  tissu  sain  et  du  tissu  nécrosé. 

Ces  fractures  spontanées  affectent  particulièrement  la  région 
juxta-épiphysaire   des    diaphyses,   moins   fréquemment  leur  partie 

(1)  Voy.  Gnoss  et  Bueckel,  Revue  d'orlhop.,  juillet  1911,  p.  317.  —  IIémard,  Thèse 
de  Paris,  1903.  —  Sperabeh,  Thèse  de  Lille,  1911. 

(2)  Dans  un  cas  observé  par  Huinoeus  (Cf.  Jahresbericht,  1908,  B.),à  la  suite  d'une 
fracture  compliquée  du  cubitus  chez  un  enfant  de  trente  mois,  des  métastases 
staphylococciques  se  produisirent  dans  les  différents  os  des  membres,  le  bassin,  etc. 
Un  léger  mouvement  suffit  à  fracturer  les  deux  tibias,  le  cubitus,  les  métacar- 
piens, le  pubis,  etc.  Verneuil  vit,  chez  une  femme  convalescente  d'un  avortement, 
des  fractures  spontanées  de  l'humérus  et  de  la  clavicule  par  ostéomyélite. 
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moyenne  et  montrent  pour  le  fémur,  surtout  au  niveau  de  son  extré- 
mité inférieure,  une  certaine  élection.  D'après  Bray,  elles  s'obser- 
vent dans  10  p.  100  des  cas  d'ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  (1). 

C'est  à  l'occasion  d'un  effort  insignifiant,  au  cours  d'un  panse- 
ment, sous  l'influence  d'une  contraction  musculaire  due  à  la  douleur, 
ou  lors  d'un  essai  de  marche,  que  se  produit  la  fracture.  11  n'est  pas 
rare  d'en  observer  au  cours  d'une  séquestrotomie,  la  trépanation 
chirurgicale  de  la  diaphyse  ayant  détruit  une  zone  de  tissu  compact 
résistant.  Ce  sont  des  fractures  exposées,  elles  communiquent  avec 
l'extérieur  par  les  incisions  de  drainage  et  les  foyers  fistuleux. 

Elles  se  consolident  ordinairement  (2),  mais  le  cal  est  habituelle- 
ment hypertrophique  et  de  peu  de  valeur,  aussi  les  fractures  itéra- 
tives sont-elles  fréquentes.  La  pseudarthrose  est  fatale  à  la  suite  des 
nécroses  étendues  des  extrémités  fragmentaires  et  de  la  stérilisation 
du  périoste  qui  a  longtemps  baigné  dans  le  pus. 

Le  traitement  de  la  fracture  est  celui  de  la  lésion  elle-même  : 
drainage  dans  l'ostéomyélite  aiguë,  séquestrotomie  dans  les  formes 
chroniques,  puis  immobilisation  plâtrée. 

L'amputation  est  quelquefois  nécessaire  dans  les  fractures  com- 
pliquant des  ostéomyélites  suraiguës.  Dans  certains  cas,  la  fracture 
adonné  un  coup  de  fouet  à  l'infection  générale  et  amené  une  septico- 
pyohémie  mortelle. 

2°  Ostéite.  —  A  côté  de  l'ostéomyélite,  il  faut  placer  les  ostéites, 
soit  les  ostéites  aiguës  à  marche  rapide  avec  nécrose  consécutive  ou 
abcès  des  os,  soit  les  ostéites  chroniques. 

Poulet  rapporte  le  cas  d'un  officier  qui  eut  une  fracture  spon- 
tanée de  l'épiphyse  du  tibia  due  à  une  ostéite  raréfiante  survenue  à 
la  suite  d'un  coup  de  feu. 

3°  Tuberculose  osseuse.  —  Relativement  rares  sont  les  frac- 
tures spontanées  se  produisant  au  niveau  des  foyers  d'ostéite  tuber- 
culeuse, si  l'on  en  excepte  les  affaissements  des  corps  vertébraux 
dans  le  mal  de  Pott.  Elles  ont  été  signalées  à  la  suite  de  spina  ven- 
tosa,  d'ostéites  tuberculeuses  de  la  diaphyse  fémorale  (Jalibert)  (3)  ; 
Johnson  a  observé  une  fracture  spontanée  du  col  fémoral  après  carie 

(1)  Spehader  {Thèse  de  Lille,  1911)  compte,  sur  51  fractures  spontanées  au  cours 
de  l'ostéomyélite  :  35  fractures  du  fémur,  5  fractures  de  l'humérus,  7  fractures  du 
tibia,   2  fractures  de  la  clavicule. 

On  peut  rapprocher  de  ces  fractures  celles  qui  s'observent  dans  la  continuité 
d'un  greffon  osseux,  dans  les  cas  de  greffe  totale.  Ces  fractures  spontanées  ne  se 
consolident  souvent  pas,  alors  que  les  deux  extrémités  du  greffon  se  sont  soudées 
aux  extrémités  osseuses  dans  lesquelles  elles  étaient  implantées.  Ceci  tient  à  ce 
que  le  greffon  est  en  état  de  nécrose  aseptique  et  très  fragile,  à  une  période  où 
l'os  périostique  est  encore  insuffisant  à  assurer  la  solidité  du  membre. 

(2;  Picqué  a  vu  une  fracture  spontanée  de  côte  au  cours  d'une  ostéomyélite 
aiguë,  consolidée  au  quinzième  jour. 

(3)  Jalibert,  Thèse   de  Montpellier,  1913. 
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sèche  de  la  têle  et  du  col,  Léri  une  fracture  spontanée  du  cubitus  à 
la  suite  d'une  gomme  tuberculeuse  de  l'os,  Forgue  et  Jalibert  une 
fracture  ^spontanée  de  la  grosse  tubérosité  du  calcanéum. 

On  peut  voir  se  produire,  sur  les  os  atteints  de  tumeurs  blan- 
ches, des  fractures  spontanées  qui  siègent  aune  certaine  distance  de 
la  lésion  ostéo-articulaire,  par  exemple  une  fracture  sous-trochan- 
térienne  (Azam),  une  fracture  du  col  du  fémur  (Coulon,  Richet), 
dans  une  arthrite  bacillaire  du  genou,  beaucoup  plus  souvent  des 
fractures  supra-condyliennes  au  cours  de  coxalgies  et  surtout  de 
tumeurs  blanches  du  genou  (Ehringhaus,  Frœlich,  Hagemann, 
Fromme,  etc.  (1).  Alors  que  certains  [Pillet,  Paquet,  Le  Fort  (2)] 
incriminent  l'immobilité  prolongée  du  membre  et  les  troubles  tro- 
phiques  qu'elle  entraîne,  Broca  estime  qu'il  s'agit  là  de  trou- 
bles trophiques  osseux  conséquence  de  l'affection  tubercu- 
leuse, d'une  dystrophie  locale  étendue  à  tout  l'os  dont  une 
des  extrémités  est  intéressée  par  la  lésion  tuberculeuse  et 
marchant  de  pair  avec  l'atrophie  musculaire.  Cette  dystrophie  se 
traduit  par  un  amincissement  du  tissu  compact  de  la  diaphyse, 
réduite  à  une  coque  mince  et  friable,  la  résorption  partielle  du  tissu 
spongieux,  l'envahissement  de  la  moelle,  en  un  mot  une  stéatose 
osseuse  qui  a,  comme  corollaire,  la  diminution  de  résistance  de 
l'os  intéressé  et  la  fréquence  de  ses  fractures  spontanées.  La 
consolidation  de  semblables  fractures  se  fait  d'ailleurs  bien,  en  six 
semaines  environ,  pour  les  fractures  supra-condyliennes  du  fémur. 

4°  Syphilis  osseuse.  —  Au  cours  de  la  syphilis  acquise,  c'est 
exclusivement  à  la  période  tertiaire  de  l'affection  que  s'observent 
les  fractures  spontanées.  D'après  Gosselin,  la  syphilis,  en  renforçant 
les  os,  excluait  les  fractures  spontanées.  Si  cela  est  vrai  pour  la 
syphilis  secondaire  qui  fait  surtout  de  la  périostose  sans  séquestre 
sous-jacent  ou  de  l'ostéite  plutôt  condensante,  la  syphilomatose  ter- 
tiaire, circonscrite  ou  diffuse,  s'accompagne  assez  souvent  de  frac- 
tures pathologiques. 

La  lésion  osseuse  primitive  est  une  ostéite  ou  une  ostéomyélite 
gommeuse  (fig.  122).  Le  tibia,  l'humérus,  le  radius,  le  fémur,  les  plus 
souvent  atteints  par  les  gommes,  sont  aussi  les  plus  fréquemment 
fracturés  à  l'occasion  d'un  traumatisme  insignifiant.  A.  Cooper  a  vu 
un  malade  se  fracturer  le  fémur  ense  retournant  dans  son  lit,  Ricard 
cite  le  cas  d'un  sergent  de  ville  qui  se  fractura  la  clavicule  en  endos- 
sant sa  tunique,  Destotet  Tixier  ont  observé  une  femme  qui  se  cassa 
l'humérus  ense  peignant.  La  fracture  peut  être  précédée  de  gonfle- 
ment  syphilomateux  du  membre  et  de  douleurs  ostéocopes. 

(1)  Ehringhaus,  Berl.  klin.  Woch.,  BJ.  XLVIII,  p.  480. —  Hagemann,  Xe  Congrès 
ail.  d'orlhop.,  1911.  —  Fromme,  Berl.  klin.   Woch„  Bd.  LXXYI1I,  1912. 

(2)  Paquet,  77ie.se  de  Lille,  1908.  —  Pillet,  Thèse  de  Paris,  1907.  —  Le  Fout. 
Revue  d'orlhop.,  1908,  p.  200. 
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Virchow ,  Gurlt,  avaient  incriminé  le  mercure  comme  cause  de  la 
fragilité  osseuse,  le  métal    dissociant  le  phosphate  de  chaux.   En 

réalité,  «  ce  qui  décal- 
cifie les  os,  c'est  la 
vérole  et  non  le  mer- 
cure »  (Roche). 

La  SYPHILIS  HÉRÉDI- 
TAIRE peut  également 
produire,  à  la  suite  de 
révolution  d'un  proces- 
sus d'ostéomyélite  gom- 
meuse  semblable  à  celui 
de  l'adulte,  des  frac- 
tures spontanées,  soit 
chez  les  nouveau-nés  et 
les  nourrissons,  soit 
chez  les  enfants  (1).  Chez 
les  premiers,  ce  sont 
ordinairement  des  frac- 
tures ou  des  décolle- 
ments juxta-épiphysai- 
res,  chez  les  seconds, 
des  fractures  diaphy- 
saires.  Elles  siègent  de 
préférence  au  membre 
supérieur,  et  les  frag- 
ments ne  présentent  or- 
dinairement qu'un  faible 
déplacement.  Leur  pro- 
nostic est  favorable,  et 
elles  se  consolident  bien, 
sous  l'influence  du  traitement  spécifique,  avec  un  cal  solide,  un 
peu  volumineux. 

5°  Mycoses  (*2).  —  La  sporotrichose  est  la  seule  mycose  dont 
nous  connaissions  les  localisations  osseuses,  et  encore  cette  connais- 
sance est-elle  de  date  toute  récente.  Il  est  probable  que  beaucoup  de 
ses  manifestations  osseuses  ont  été  méconnues  ou  confondues  avec 
des  lésions  syphilitiques,  tuberculeuses  ou  ostéomyéliliques,  étant 
données  les  nombreuses  formes  cliniques  sous  lesquelles  elles  se 
présentent  :  ostéopériostite  gommeuse  ou  suppurée,  ostéomyélite, 
ostéite  fongueuse,  etc. 

Bonnet  (3),  le  premier,  a  observé  une  fracture  spontanée  sporotri- 

(1)  V.  Delouvrieh,    Thèse  de  Paris,  1906-1907. 

(2)  Voy.  Zeiliger,  Thèse  de  Paris,  1911. 

(3)  Bon.net,  Soc.  ehir.,  I-yon,  1910. 


Fig.  122.  —  Fracture  spontanée  de  l'humérus 
dans  un  foyer  d'ostéite  gommeuse  syphilitique 
(Collection  personnelle). 
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chosique  de  la  diaphyse  cubitale.  Sous  l'influence  du  traitement 
iodé,  la  tumeur  osseuse  rétrocéda  et  la  consolidation  commença; 
elle  était  hnparfaite  lorsque  le  malade  mourut.  Gougerot  et  Dubosc 
ont  rapporté  une  observation  analogue  de  fracture  du  radius  à  son 
extrémité  inférieure  ;  Marie  et  Gougerot,  une  observation,  peut-être 
discutable,  d'ostéomyélite  sporotrichosique  primitive  du  tibia,  suivie 
de  fracture  spontanée; 
Hey-Groves  a  obser- 
vé une  fracture  spon- 
tanée des  deux  os  de 
la  jambe  de  nature 
probablement  myco- 
sique,  sans  que  la 
preuve  absolue  de  ce 
diagnostic  soit  ap- 
portée; l'amputation 
fut  nécessaire ,  la 
fracture  ne  s'étant 
pas  consolidée  (1). 

Le  diagnostic  est 
ordinairement  diffi- 
cile. La  multiplicité 
des  lésions  coïncidant 
avec  la  conservation 
d'un  bon  état  géné- 
ral, leur  début  par 
une  nodosité  indurée 
qui  s'abcède,  l'évo- 
lution froide  et  indo- 
lente, devront  y  faire 
penser;  l'examen 
bactériologique ,  le 
sérodiagnostic  (Wi- 
dal  et  Abrami)  sont 
indispensables. 

6°  Kystes  simples  des  os  (2).  -  -  On  peut  les  rapprocher  des  lé- 
sions inflammatoires  des  os. 

(1)  Hey-Groves,  Lancel,  I,  1911,  p.  1416. 

(2)  Voy.  Canaguier,  Arch.  prov.  dechir.,  XXI,  octobre  1912.  —  Bérard,  Lyon 
chir.,  sept.  1912,  t.  VIII,  p.  343.  —  Bloodgood,  Annals  of  Surg.,  1910.  —  Burn- 
ham,  Interst.  med.  Journ.,  t.  XX,  1913,  p.  1021.  —  Channing  Simmons,  Boston  med- 
Journ.,  1909.  —  Duteil,  Thèse  de  Paris,  1913.  —  Hartmann,  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
1911.  —  Joachimstal,  Xe  Congrès  ail.  dorthop.,  1911,  p.  870.  —  Kônig,  Lexer- 
Tietze,  XXXV*  Congrès  ail.  de  chir.,  1906.  —  Kummer,  Revue  de  chir.,  1906,  t.  II, 
—  Legène  et  Lenormant,  Journ.  de  chir.,  juin  1912,  p.  605.  —  MAUCLAiREet  Burnier, 
Arch.gén.  de  chir.,  1911,  p.  870.  —  Poli.osson  et  Bérard,  Congrès  franc,  dechir., 
1899  (rapport);  Lyonméd.,  190 i. 

Chirurgie.  IV.  •  20 


Fig.  123.  —  Radiographie  d'un  kyste  solitaire  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  (Lecène  et 
Lenormant). 


306  J.   TANTON.  -   FRACTURES. 

On  admet,  à  l'heure  actuelle,  une  pathogénie  plurivoque  des  kystes 
simples  osseux  :  ramollissement  d'une  tumeur  solide  (enchondrome 
ou  myxome,  Virchow),  évolution  d'un  processus  d'ostéite  fibreuse  ou 
d'un  processus  inflammatoire  chronique  atténué  (ostéomyélite,  sy- 
philis, tuberculose),  enfin,  et  surtout,  origine  traumatique  par  for- 
mation d'un  hématome  intra-osseux  (Kûmmer),  ou  par  ostéite 
traumatique  raréfiante  (Mauclaire),  c'est  Yoslëo-dyslrophie  kystique 
traumatique  de  Mickulicz,  Yoslëile  vacuolaire  méla-traumalique  de 
Mauclaire.  Dans  ce  dernier  cas,  le  kyste  se  développe  peu  à  peu,  puis, 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  après  le  traumatisme  (trois 
ans,  Mauclaire;  dix  ans  ou  plus,  Bloodgood  i,  une  fracture  spontanée 
se  produit. 

Ces  kystes  simples  des  os  s'observent  particulièrement  chez  des 
sujets  jeunes,  sur  l'humérus  et  le  fémur,  au  niveau  de  la  métaphyse, 
empiétant  sur  ladiaphyse  ;  leur  évolution  est  indolente  et  la  fracture 
spontanée  en  est  souvent  le  premier  symptôme  (Bloodgood,  9  fois 
sur  14  cas).  L'os  est  localement  augmenté  de  volume;  la  radio- 
graphie montre,  outre  la  fracture,  une  décalcification  osseuse  mar- 
quée et  soit  une  formation  kystique  unique  (fig.  123),  soit  une  ac- 
cumulation de  petites  cavités  «  donnant  à  la  région  d'aspect  d'un 
rayon  de  miel  »  (Beck). 

L'ouverture  et  le  curettagedu  kyste,  suivis  de  réduction  des  frag- 
ments et  d'immobilisation  plâtrée,  ont  été  plusieurs  fois  pratiqués 
(Bloodgood,  Sonnenburg).  La  résection  du  segment  diaphysaire 
altéré  suivie  de  greffe  osseuse  totale  a  donné  des  succès  à  Lexer, 
Hugh-Lett  (1).  Ce  sont  là,  toutefois,  des  interventions  exception- 
nelles; la  simple  évacuation  du  kyste,  suivie  ou  non  de  drainage, 
suffit,  dans  la  plupart  des  cas,  à  assurer  une  rapide  consolidation  de 
la  fracture,  et  il  semble,  comme  le  disait  Mickulicz,  qu'il  suffise  de 
supprimer  la  tension  du  liquide  intrakystique,  en  l'évacuant,  pour 
que  l'os  reprenne  son  pouvoir  de  cicatrisation  et  se  régénère  rapide- 
ment (Lecène  et  Lenormant). 

7°  Ostéite  fibreuse.   -[Ostéomyélite  fibreuse  solide  chronique(2)]. 

L'ostéite  fibreuse  déformante  de  Recklinghausen,  caractérisée  par 
des  déformations  osseuses,  une  sclérose  diffuse  avec  éburnation  des 
os,  l'apparition  de  cavités  kystiques  dans  l'épaisseur  de  ces  os,  la 
transformation  de  la  moelle  osseuse  en  tissu  fibreux  (d'où  son  nom 
(Yosteitis  fibrosa),  avec  présence  de  quelques  îlots  cartilagineux  et 
de  grandes  cellules  à  myéloplaxes  —  altérations  osseuses  actuelle- 
ment considérées   comme  étant  de   nature  inflammatoire  —   s'ac- 

(1)  Lexer, XXXVe  Congrèsallem.  de  chir.,  1906.  —  Hugh-Lett,  Lancet,  t.  CLXXIV, 
II,  1910,  p.  202. 

(2)  La  syphilis,  et  en  particulier  la  syphilis  héréditaire  tardive,  jouerait  un 
rôle  important  dans  l'étiologie  de  l'ostéite  fibreuse,  témoin  deux  observations  de 
Skillern(Am.  Journ.  of  the  med.  Sc.,GXLVI,  1913,  p.  53).  La  réaction  de  Wasser- 
mann  était  positive  dans  ces  deux  cas  et  le  traitement  spécifique  amena  la  guéri- 
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compagne  aussi  de  fractures  spontanées.  Sur  49  cas  qu'il  a 
réunis,  Pfeiffer  (1)  trouve  20  fractures  spontanées.  Ces  fractures  se 
consolident  assez  souvent  normalement,  quelquefois  une  pseu- 
darthrose  s'établit,  les  fractures  itératives  sont  toutefois  fréquentes 
et  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  pseudarthrose  survenir  à  leur  suite. 

6.  Fractures  spontanées  par  lésions  néoplasiques  (2).  — 
Les  fractures  spontanées  sont  fréquentes  au  cours  de  l'évolution  des 
néoplasmes  osseux,  primitifs  ou  secondaires. 

Épithélîoma.  —  Uépithélioma  primitif  des  os  est  rare,  et  sur  un 
total  de  35  fractures  par  cancer,  Gi'irlt  ne  trouvait  que  4  fois  un 
cancer  primitif  des  os  (Rieffel).  Il  s'agit  d'ailleurs  là  d'épithéliomas 
développés  sur  des  trajets  fistuleux,  consécutifs  à  d'anciennes 
lésions  inflammatoires  chroniques  et  tapissés  d'épithélium  pavi- 
menteux. 

Plus  fréquentes  sont  les  fractures  spontanées  qui  se  produisent 
au  niveau  de  métastases  osseuses  d'épithéliomas  de  divers  organes  : 
sein,  rein,  corps  thyroïde,  etc.  Métastases  néoplasiques  et  fractures 
intéressent  particulièrement  le  fémur,  l'humérus,  les  côtes  et  le 
rachis. 

Sarcomes.  —  Depuis  la  première  observation  de  J.-L.  Petit 
en  1723  et  les  suivantes  de  Dupuytren,  Blandin,  Malgaigne,  Cruveil- 
hier,  Paget,  Virchow,  Ollier,  Gross,  etc.,  les  observations  de  frac- 
tures spontanées  au  cours  des  ostéosctrcomes  se  sont  multipliées. 
Qu'il  soit  central  ou  périostique,  le  sarcome  prépare  la  fracture  en 
détruisant  peu  à  peu  le  tissu  osseux  et  en  substituant  aux  travées  de 
l'os  son  propre  tissu,  partie  cartilagineux,  partie  myxomateux, 
partie  cellulaire.  Lorsque  la  compacte  de  l'os  est  réduite  à  une 
mince  coque,  la  fracture  survient  à  l'occasion  d'un  traumatisme 
minime. 

La  fracture  spontanée  est  beaucoup  plus  tardive  dans  l'ostéosar- 
come  périostique  que  dans  l'ostéosarcome  central  ;  la  précocité  de 
son  apparition  est  en  rapport  avec  la  rapidité  d'évolution  du  néo- 
plasme. 

C'est  dans  les  formes  globo-cellulaires  et  myélogènes  que  les 
fractures  spontanées  sont  le  plus  fréquentes  ;  la  fracture  donne  or- 
dinairement un  coup  de  fouet  à  l'évolution  du  néoplasme.  Plusieurs 
fractures  peuvent  se  produire  successivement  sur  le  même  os,  en 
des  points  plus  ou  moins  éloignés,  en  rapport  avec  l'évolution  du 

son.  Kystes  simples  des  os,  ostéite  fibreuse  représentent  en  somme  des  ostéopathies 
trophiques  dont  la  cause  est  soit  un  traumatisme,  soit  une  infection  chronique 
atténuée. 

(1)  Pfeiffer,  Beitr.z.klin.  Chir.,Bd.  LIX,  p.  473;  voy.  également  von  Bhunn, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1906. 

(2)  Voy.  :  Cotonnec,  Thèse  de  Paris,  1905.  —  Baudet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris, 
1910.  —  Erdheim,  cf.  Sem.  mêd.,  1896.  —  Pou.osson  et  Berard,  Congrès  franc,  de 
chir.,  1899  (rapport). 
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néoplasme.  Le  fémur,  l'humérus  viennent  eu  tète   dans  l'ordre  de 
fréquence  des  atteintes  (1). 

La  réparation  de  ces  fractures  peut,  exceptionnellement,  se  faire 
d'une  façon  satisfaisante.  Valat  (2),  dans  deux  cas,  observa  la  répa- 
ration par  un  cal  d'une  fracture  spontanée  survenue  au  cours  d'un 
ostéosarcome  du  fémur,  Middeldorpf  la  réparation  satisfaisante  de 
fractures  spontanées  du  fémur  et  de  l'humérus  consécutives  à  des 
métastases  osseuses  de  tumeurs  thyroïdiennes  primitives.  Cetle  con- 
solidation ne  peut  se  faire  que  si  la  marche  du  néoplasme  est  très 
lente,  dans  la  plupart  des  cas  elle  manque.  On  peut  observer  une 
pseudo-consolidation  par  formation  d'un  cal  fibreux  ou  fibro-carti- 
lagineux;  lorsque  du  tissu  ostéoïde  se  produit,  il  est  bientôt  envahi 
et  détruit  par  le  néoplasme.  La  terminaison  ordinaire  de  semblables 
fractures  est  donc  la  pseudarthrose. 

c.  Fractures  spontanées  par  lésions  parasitaires  des  os. 
—  Kystes  hy étatiques  des  os  (3).  —  Ils  sont  assez  fréquents  et 
intéressent  les  os  plats,  courts  et  longs.  D'après  Frangenheim,  puis 
Reich,  dont  la  statistique  porte  sur  113  observations,  l'humérus 
est,  de  tous  les  os  longs,  le  plus  souvent  intéressé;  viennent  en- 
suite, par  ordre  de  fréquence,  le  fémur,  le  tibia,  le  péroné  et  les 
phalanges.  Ils  sont  fréquents  au  crâne,  très  fréquents  à  la  colonne 
vertébrale  et  au  bassin. 

D'après  Gangolphe,  c'est  dans  la  région  épiphysaire  et  juxta- 
épiphysaire  que  se  développe  le  parasite,  mais  la  diaphyse  est  fré- 
quemment envahie. 

C'est,  tout  d'abord,  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux  que  le 
kyste  prend  naissance;  puis,  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  développe, 
la  coque  de  tissu  compact  qui  l'entoure  s'amincit  j  usqu'à  être  réduite 
à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  parchemin;  un  traumatisme  léger,  une 
contraction  musculaire  produisent  alors  la  fracture.  C'est  ainsi  que 
le  malade  de  Dupuytren  se  cassa  l'humérus  en  voulant  lancer  une 
pierre,  qu'un  malade  de  Le  Dentu  se  fît  une  fracture  spontanée  de 
l'humérus  pendant  une  opération. 

Une  indolence  complète,  un  léger  œdème  du  membre,  sans 
ecchymose  —  les  vaisseaux  ayant  été  détruits  par  la  distension  lente 
des  kystes,  —  l'absence  de  crépitation  —  l'os  étant  réduit  à  l'épais- 
seur d'une  feuille  de  papier,  —  tels  sont  les  symptômes  de  ces  frac- 

(1)  Schwartz,  sur  26  cas,  en  trouve  :  11  concernant  le  fémur,  8  l'humérus, 
5  le  tibia  et   2  le  péroné. 

(2)  Valat,  Bail,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1888. 

(3)  Les  kystes  hydatiques  des  os  revêtent  deux  formes  bien  nettes,  la  forme 
nniloculaire,  excessivement  rare,  la  forme  multiloculaire,  la  plus  commune.  Ces 
derniers,  alvéolaires  par  leur  aspect,  appartiennent  tous  à  la  forme  commune 
et  non  à  léchinococcose  alvéolaire.  Il  n'existe  que  deux  cas  d'échinococcose 
alvéolaire  osseuse  :  un  du  bassin  (Brentano  et  Benda),  un  de  la  colonne  vertébrale 
(Clénewsky).  —  Voy.  Cranwell,  Revue  d'orthop.,  1907.  — Reich,  Reitr.  z.  klin. 
Chir.,  1008,  Bd.    L1X.  —  Bardin,  Gaz.  des  hôp.,  n08  79  et  82,  12  et  19  juillet  1913. 
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iures.  Elles  ne  manifestent  aucune  tendance  à  la  consolidation, étant 
donnée  l'absence  remarquable  de  réaction  de  défense  du  périoste  et 
de  la  moelle  à  l'égard  du  parasite  échinocoque,  fait  sur  lequel  a 
insisté  Gangolphe. 

Le  diagnostic  de  la  lésion  osseuse  ne  se  fait  le  plus  souvent  qu'au 
moment  de  la  fracture  spontanée  qui  en  est  le  premier  symptôme. 
L'élargissement  de  l'os,  dû  au  développement  du  kyste,  l'indolence, 
sauf  lorsque  le  kyste  est  suppuré  ,  l'absence  de  réaction  périostique, 
quelquefois  une  crépitation  parcheminée,  permettent  le  diagnostic. 
La  radiographie  lève 
tous  les  doutes;  elle 
montre,  dans  l'os, 
des  cavités  transpa- 
rentes séparées  par 
des  zones  ou  des 
lignes  obscures  qui 
représentent  les  res- 
tes du  tissu  osseux 
qui  persiste  entre 
les  vésicules  (Cran- 
\vell)(fig.  124).  Lors- 
que le  développe- 
ment des  vésicules 
esttrès  considérable, 
toute  la  diaphyse  de- 
vient transparente 
comme  si  l'os  était 
décalcifié  avec,  de 
place  en  place,  de 
légères  lignes  obs- 
cures. 

Le  traitement  de  ces  fractures  spontanées  a  consisté  pendant  long- 
temps, en  raison  de  l'absence  de  consolidation,  dans  la  désarticulation 
ou  l'amputation  du  membre;  actuellement,  la  greffe  osseuse  totale, 
après  évidement  ou  résection  de  la  portion  altérée  de  la  diaphyse, 
offre,  à  une  thérapeutique  conservatrice,  de  précieuses  ressources  (1). 

15.  —FRACTURES  SPONTANÉES  PAR  LÉSION  DIFFUSE  DU  SQUELETTE.  — 
Les  lésions  peuvent,  ou  bien  être  étendues  au  squelette  tout 
entier,  ou  bien  n'intéresser  que  quelques  os,  voire  même  un  seul, 
mais  «  elles  sont  caractérisées  par  ce  fait,  qu'il  n'y  a  pas  de  diffé- 
rence anatomo-pathologique  entre  le  point  fracturé  et  les  autres  os 

(1)  Nous  passons  sous  silence  les  fractures  spontanées  consécutives  à  une 
intoxication  chimique  des  os.  La  seule  bien  connue  est  le  phosphorisme.  Les 
séquestres  du  maxillaire  inférieur  y  sont  fréquents.  La  fracture  spontanée  est  la 
conséquence  de  la  diminution  de  résistance  de  l'os. 


Fur.  124, 


Kystes  hydaliques  de  l'humérus  (Cranwell). 
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du  squelette  ou  les  autres  parties  du  même  os  ».  Quelque  différentes 
que  soient  leslésionsqui  constituent  ce  groupe,  ellesont  un  caractère 
commun  :  «  la  fragilité  diffuse  de  Vos  el  non  localisée  au  seul  point 
rompu  »  (Broca  et  Herbinet).  Dans  ce  groupe  rentrent  : 

1°  Diverses  maladies  générales  ou  diathèses  qui  compromettent 
la  solidité  du  squelette  tout  entier,  telles  que  l'ostéomalacie,  le 
rachitisme,  les  cachexies,  etc.; 

2°  Certains  états  physiologiques  spéciaux  qui  s'accompagnent 
soit  de  déminéralisation  de  l'organisme,  soit  d'altérations  évolutives 
du  squelette  :  sénilité,  grossesse,  etc.  ; 

3°  Un  certain  nombre  de  neuropathies  qui  s'accompagnent  de 
troubles  trophiques  osseux  :  telles  sont  les  psychopathies,  la  syringo- 
myélie,  le  tabès,  etc. 

1°  Fractures  spontanées  consécutives  à  des  maladies 
générales  ou  des  diathèses  altérant  le  squelette.  —  a.  Os- 
téomalacie.  —  L'ostéomalacie  vraie  de  l'adulte,  la  seule  dont  nous 
voulions  parler  ici,  se  complique  souvent  de  fractures  spontanées, 
soit  à  la  période  de  début  —  la  fracture  est  alors,  en  quelque  sorte, 
le  premier  symptôme  de  l'affection  — ,  soit  à  la  période  de  défor- 
mation. C'est  une  rareté  chez  l'homme,  cependant  Coignaud  (1)  en 
a  observé  un  cas  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans.  Les  fractures 
sont  ordinairement  multiples  chez  le  même  individu  :  le  malade  de 
Coignaud  s'était  fracturé  une  fois  le  fémur  droit,  10  fois  la  jambe 
droite  et  3  fois  la  gauche.  Buisson  a  observé,  chez  une  femme, 
76  fractures,   toutes  plus  ou  moins  consolidées. 

C'est  sur  le  fémur  qu'elles  portent  le  plus  souvent,  car  c'est  l'os  le 
premier  atteint. 

Au  début  de  l'affection,  lorsque  le  tissu  osseux  n'est  pas  encore 
profondément  altéré,  ces  fractures,  ordinairement  sous-périostées, 
peuvent  encore  se  consolider;  ordinairement,  elles  se  consolident 
mal,  par  un  cal  exubérant,  uniquement  périostique,  qui  reste 
longtemps  mou,  sinon  toujours.  A  une  certaine  période,  la  pseudar- 
throse  est  constante  et  fatale,  par  suite  de  la  décalcification. 

b.  Rachitisme.  —  Le  ramollissement  du  tissu  osseux  qui  caracté- 
rise le  rachitisme  est  une  grande  cause  de  fractures  spontanées 
dans  le  jeune  âge  ;  les  os  rachitiques  ont  perdu  les  deux  tiers  de 
leurs  sels  minéraux.  Dans  les  formes  graves  de  la  maladie,  on  peut 
voir  les  os  se  briser  sans  violence  extérieure  appréciable.  Les  frac- 
tures sont  habituellement  multiples  chez  le  même  sujet  (Lonsdale 
en  a  vu  22  sur  le  même  individu)  et  siègent  de  préférence  sur  le 
fémur,  l'avanl-bras,  le  tibia  et  les  côtes.  Elles  sont  sous-périostées, 
complètes  ou  incomplètes  (fig.  125);  leur  consolidation  est  lente  et 
le  cal  reste  longtemps  à  l'état  spongoïde  (2). 

(1)  CoiGNAun,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1909. 

(2)  Kassovitz    (cité    par   Mauclaire,    Trih.    méd.,   1905),    sur    une    statistique 
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c.  Syphilis,  Tuberculose,  Cancer,  etc.  —  Nous  avons  vu  que 
ces  trois  affections  peuvent  produire  des  fractures  spontanées  par 
lésion  osseuse  locale;  peuvent-elles,  en  outre,  amener  un  trouble  de 
l'état  général  suffisant  pour  créer  un  certain  état  de  fragilité 
osseuse  en  favorisant,  par  exemple,  la  décalcification  ? 

Le  fait  paraît  établi  pour  la  syphilis.  Charpy  a  constaté,  expéri- 
mentalement,  une  moindre    résistance  des  os  des    sujets   syphili- 
tiques que  de  ceux  des  sujets  sains,  par  suite  de   la  diminution  du 
fluorure   de    calcium.     La   résis- 
tance des   os  des   sujets  syphili- 
tiques  serait   diminuée    de   30  à 
67  p.  100. 

Tédenatet  Roche  (1)  admettent 
que  le  tertiarisme  peut  constituer 
une  prédisposition  aux  fractures 
spontanées  en  produisant  une 
dystrophie  osseuse  par  décalcifi- 
cation fluorée.  Il  est  quelques 
observations  typiques,  comme 
celle  de  Breschet,  d'un  homme 
adulte  syphilitique  qui  se  fractura 
plusieurs  fois  dans  son  lit  les 
cuisses  et  les  bras.  Ce  malade,  qui 
éliminait  quotidiennement  dans 
ses  urines  une  assez  grande 
quantité  de  sels  calcaires,  guérit 
par  le  traitement  mercuriel.  Le 
malade  de  Chadwik  se  brisa 
l'humérus  en  retirant  une  casse- 
role du  feu  et,  pendant  sept  ou 
huit  ans,  se  fractura  plusieurs 
fois  les  membres  supérieurs.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  peut  considérer 
le  fait  comme  très  rare  dans 
l'évolution  de  la  syphilis  même 
mal  ou  pas  soignée. 

La  tuberculose,  par  la  déminéralisation  osseuse  intense  qu'elle 
entraine  ("2),  prédispose  aux  fractures  spontanées  comme  elle  prédis- 

de  500  cas  de  racliitisme,  note  99  fractures,  dont:    îl  de  la   clavicule,  22  du   tibia, 
1  i  de  l'avant -bras,  7  de  l'humérus,  5  du  fémur,  3  de  l'omoplate.  2  du  péroné. 

Broca  a  montré  que  les  fractures  rachitiques  du  fémur  (fractures  complètes 
ou  infractions)  sont  les  plus  fréquentes,  au  contraire  de  l'opinion  classique. 

(1)  Roche,  Thèse  de  Munlp»llier,  1907. 

(2)  Albert  Romx  a  montré  que  cette  déminéralisation  osseuse  qui  est  le  fait  des 
toxines  du  bacille  de  Ivoch  porte  surtout  sur  l'acide  phosphorique,  la  chaux  et  la 
sdice;  elle  est  un  peu  moins  marquée  sur  la  magnésie  et  le  fluor. 


Fig\   125.  —    Fracture  de    lhumérus 
chez  un  sujet  rachitique  (Broca). 
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pose  aux  retards  de  consolidation.  Lôsch  rapporte  le  cas  d'un  phti- 
sique qui  se  fractura  la  cuisse  en  enlevant  sa  botte.  Les  os  présentent 
tantôt  des  lésions  d'atrophie  graisseuse,  tantôt  une  véritable  con- 
densation s'accompagnant  plus  ou   moins  d'atrophie. 

La  cachexie  cancéreuse,  qu'accompagne  souvent  une  phospha- 
turie  marquée,  entraîne,  par  suite  même  de  cette  décalcification, 
une  fragilité  du  squelette  favorable  à  la  production  de  fractures 
spontanées  (Richet  et  Verneuil).  11  en  est  de  même  du  diabète  sucré 
à  la  période  cachectique.  La  phosphaturie,  par  la  décalcification 
qu'elle  produit,  peut  amener  des  altérations  du  squelette  dont 
Teissier,  Bouchard,  ont  démontré  la  réalité  et  qui  prédisposent  aux 
fractures  spontanées.  Ces  fractures  se  réparent  difficilement  et 
lentement,  puisqu'une  décalcification  intense  est,  par  elle-même, 
une  cause  importante  de  non-consolidation. 

2°  Fractures  spontanées  sous  la  dépendance  d'un  état 
physiologique  spécial.  —  Elles  ressorlissent  à  trois  causes  :  la 
sénilité,  la  grossesse  et  l'immobilisation  prolongée  d'un  membre. 

a.  Sénilité.  —  L'ostéoporose  sénile  est  un  processus  évolutif  qui 
frappe  le  squelette  à  partir  d'un  certain  âge.  Au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique,  il  se  traduit  par  la  résorption  des  substances 
minérales,  l'amincissement  de  la  couche  compacte,  la  résorption 
du  tissu  spongieux,  l'augmentation  de  la  cavité  médullaire  qui  se 
prolonge  dans  les  épiphyses  creusées  de  géodes  plus  ou  moins 
grandes,  la  modification  de  couleur  et  de  constitution  de  la  moelle 
osseuse  qui  devient  jaune  et  adipeuse,  puis  brunâtre,  et  se  trans- 
forme finalement  en  une  sérosité  plus  ou  moins  visqueuse. 

Ce  sont  surtout  les  os  où  ce  processus  se  fait  normalement  sentir 
d'une  façon  plus  précoce  et  plus  intense  qui  fournissent  le  nombre 
le  plus  considérable  de  fractures  spontanées,  et  au  premier  rang  se 
placent  le  col  fémoral,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  les 
côtes.  Un  traumatisme  insignifiant  suffit  alors  à  produire  la  fracture; 
il  n'est  pas  rare  de  voir  un  vieillard  se  fracturer  le  col  du  fémur 
dans  son  lit.  Ces  fractures  se  consolident  quelquefois  ;  la  pseudar- 
throse  en  est  une  terminaison  fréquente. 

b.  Grossesse.  —  La  déminéralisation  qui  accompagne  la  grossesse 
et  la  lactation  favorise  les  retards  de  consolidation  (Voy.  p.  197). 
Prédispose-t-elle  aux  fractures  spontanées?  Le  fait  est  possible, 
mais  non  prouvé,  car  il  semble  que  l'on  doive,  avec  Poncet,  ratta- 
cher à  une  ostéomalacie  qui  a  débuté  avec  une  grossesse,  les  frac- 
tures spontanées  jusqu'ici  observées  dans  cet  état. 

c.  Immobilisation  prolongée.  —  On  a  incriminé  l'immobilisa- 
tion prolongée  d'un  membre  et,  en  particulier,  l'immobilisation 
plâtrée,  comme  cause  de  fractures  spontanées.  Elle  entraînerait, 
chez  les  enfants,  une  atrophie  portant  sur  la  totalité  du  membre  et 
un  ralentissement  de  la  croissance. 
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L'os  immobilisé  devient,  par  suite  d'une  décalcification  notable, 
plus  mince,  plus  léger,  plus  friable;  cet  état  de  fragilité  spéciale 
l'expose  ^aux  fractures  spontanées  ou  provoquées  (Pillet,  Paquet, 
Le  Fort,  etc.).  Pour  Broca,  au  contraire,  la  dystrophie  osseuse  serait 
fonction  des  lésions  articulaires  ou  osléo-arliculaires.  Ces  fractures, 
ordinairement  sous-périostées,  ont  peu  de  tendance  au  déplacement 
et  se  consolident  facilement. 

3°  Fractures  spontanées  dans  les  neuropathies.  —  Les  ostéo- 
pathies névropathiques  ont  un  substratum  anatomo-palhologiquc 
commun,  c'est  l'ostéite  raréfiante  à  début  central,  l'atrophie  consi- 
dérable de  la  lame  compacte,  réduite  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier,  la  déminéralisation  du  squelette  et,  en  particulier,  la  dimi- 
nution du  fluorure  de  calcium,  qui,  pourCharpy,  serait  un  agent  im- 
portant de  la  ténacité  de  l'os. 

Les  fractures  spontanées  sont  exceptionnelles  dans  la  sclérose  en 
plaques  (Bourneville),  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique  (Bou- 
chard), dans  V atrophie  musculaire  progressive  (Remak,  Rosenthal, 
Dubreuil),  dans  le  spina  bifida  (Virchow,  Hammond).  On  les  observe 
un  peu  plus  souvent  au  cours  de  la  syringomyélie  (Behrend,  Roth, 
Briïlh,  Karg,  Ewald).  Elles  sont  complètement  indolores  comme 
dans  le  tabès.  Un  boulanger,  observé  par  Schùlze,  se  fractura,  en 
trois  ans,  l'humérus,  le  radius  et  deux  métacarpiens  en  pétrissant 
le  pain  et  continua  à  travailler  sans  souffrir;  ce  fut  le  gonflement 
du  membre  qui,  chaque  fois,  l'obligea  à  s'anêter.  Ces  fractures  se 
terminent  ordinairement  par  pseudarthrose. 

Monghal  (1)  a  rapporté  deux  observations,  d'ailleurs  discutables, 
de  fracture  spontanée,  l'une  du  tibia,  s'accompagnant  d'engrènement 
des  fragments,  l'autre  des  deux  radius  et  du  col  du  fémur  chez  le 
même  individu  au  cours  d'une  paralysie  agitante.  Dubief,  Borghe- 
rini,  Burzio  ont  signalé,  dans  cette  affection,  des  troubles  trophiques 
osseux  précédant  l'apparition  des  fractures  spontanées.  Ces  faits 
sont  néanmoins  exceptionnels. 

Les  fractures  sont  également  rares  au  cours  de  la  paralysie  infan- 
tile; Laborde,  Liouville,  en  ont  cependant  signalé.  Ce  n'est  guère, 
d'après  Mezbourian  (2),  que  dans  les  cas  de  poliomyélite  antérieure 
très  grave,  où  les  os  ont  gardé  des  proportions  infantiles,  qu'on  les 
observe.  Souques  et  Stéphen  Chauvet  (3)  ont  observé  une  fracture 
spontanée  de  la  partie  moyenne  de  l'humérus  trois  fois  récidivée  au 
même  siège,  dans  une  paralysie  infantile  avec  reprise  tardive. 

On  a  également  signalé  des  fractures  spontanées  dans  la  maladie 
de Friedreich  (Chauffard), dans  \dL/naladiede  Morvan  (Chipault),  enfin 
dans  les  névrites  périphériques. 

(1)  Monghal,  Thèse  de  Paris,  1908. 

(2)  Mfzuouhian,  Thèse  de  Paris,   L903. 

(3)  Souques  et  Stkphun  Chauvet,  Presse  mëd.,  1911. 
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Tabès  (1).  —  C'est  incontestablement  au  cours  du  labes  dorsalis  que 
s'observent  le  plus  fréquemment  les  fractures  spontanées.  Depuis 
Weir-Mitchell,  Richetet  Charcot,  les  observations  en  sont  devenues 
nombreuses,  quoiqu'elles  restent,  au  demeurant,  un  accident  peu 
fréquent  dans  l'évolution  de  celte  affection  (2).  Elles  s'observent 
chez  les  femmes  dans  la  proportion  de  1  pour  4  chez  l'homme 
(Guichard),  de  2  pour  11  (Baum). 

Les  fractures  prédominent  au  niveau  des  grandes  diaphyses  et  le 
membre  inférieur  est  le  plus  fréquemment  atteint  (70  fois  le  membre 
inférieur  contre  10  fois  le  membre  supérieur,  Baum)  (3),  prédi- 
lection qui  s'explique  par  la  prédominance,  sur  ce  membre,  des 
troubles  sensitifs  et  trophiques.  Au  premier  rang  se  place  le  fémur  — 
diaphyse  et  col,  surtout  ce  dernier — ,  viennent  ensuite  les  deux  os  de 
la  jambe,  l'humérus,  etc.  Les  côtes  elles-mêmes  peuvent  être 
atteintes  (Rispal  et  Bauby). 

Les  os  courts  (ceux  du  larse  en  particulier)  et  les  os  plats  se  frac- 
turent très  souvent  spontanément  à  la  période  initiale  du  tabès.  Char- 
cot, Chauffard,  ont  observé  chacun  une  fracture  spontanée  tabétique 
de  l'astragale,  Oulmont,  Hirtz,  Sorel  et  Buy  et  nous-même,  des  frac- 
tures du  calcanéum  ;  Destot,  Lévy  considèrent  une  certaine  variété  de 
fractures  associées  de  la  tête  de  l'astragale  et  du  scaphoïde  tarsien 
comme  ayant  la  même  origine  ;  Troemmer  et  Preiser  ont  observé 
une  fracture  spontanée  simultanée  de  l'astragale,  des  cunéiformes, 
du  scaphoïde  et  des  métatarsiens  qui,  un  an  après,  était  suivie  de 
l'apparition  de  symptômes  de  labes  confirmé;  Maillard,  Bâhr,  Pal- 
lasse  (4)  des  fractures  spontanées  des  métatarsiens.  Les  fractures 
spontanées  de  la  colonne  vertébrale  ne  sont  pas  rares,  celles  du 
bassin  également  (Charcot,  Delay,  Schwartz).  Liebold  a  observé 
une  fracture  des  deux  ischions;  enfin  Mauclaire,  Cestan,  Guillet, 
Raymond  etGuillain,  Gauthier,  des  fractures  spontanées  tabétiquesr 
souvent  multiples,  de  la  rotule. 

Les  fractures  peuvent  être  multiples  chez  le  même  sujet  ;  le  fait 
est  cependant,  d'après  Baum,  moins  fréquent  qu'on  ne  l'a  dit  (7  fois 
sur  80)  (5).  Elles  peuvent  intéresser  à  plusieurs  reprises  et  succes- 

(1)  Voy.  Destot,  Lyon  méd.,  190 i .  —  Gangolphe,  Lyon  mél.,  1906.  —  Guéniau, 
Thèse  de  Lyon,  1900.  —  Guichard,  Thèse  de  Paris,  1910.  —  Guillet,  Thèse  de 
Paris,  1902.  —  Ingelrans,  Thèse  de  Paris,  1897.  —  Raymond,  Journ.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  1897.  —  Rault,  Thèse  de  Lyon,  1907.  —  Stéfani,  Gaz.  des  hôp., 
1908.  —  Troemmer  et  Preiser,  MitLel.  aus  d.  Grenzgeh.   nndCh.,  Bd.  XVIII,  5. 

(2;  En  1897,  Pausini,  réunissant  tcus  les  cas  publiés,  en  trouvait  274. 

(3)  Baum  (Deuls.  Zeit.  f.  Chir.,  1907,  Bd.  LXXXIX)  donne  la  statistique  suivante 
sur80  cascolligés  :  ba-sin,  2  ;  omoplate,  1  ;  clavicu'e,  J  (Platow  4)  ;  humérus,  3  ;  avant- 
bras,  0  (Platow  6,  Bougie  7)  ;  radius,  l  ;  cubitus,  1  ;  cinquième  doigt,  1  ;  fémur,  28; 
col  fémoral,  14  ;  rotule,  2  ;  jambe,  16  ;  tibia,  3;  péroné,  1  ;  malléoles,  4;  méta- 
tarse, 2. 

(4)  Maillard,  Soc.  neur.,  1907.  —  Bahr,  Zsil.  f.  orlhop.  Chir.,  1911,  Bd.  XXIX, 
p.  515.  —  Pallasse,  Lyonmèd.,  1908. 

(5)  Gel  auteur  relève  5    fois  l'existence  de  2  fractures  chez  le  môme  sujet,  1  fois 
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sivement  le  même  os  soit  au  même  niveau,  soit  quelques  centimètres 
plus  haut  ou  plus  bas. 

La  fracture  peut  se  produire  à  la  période  pré-iabétique,  bien  avant 
l'apparition  des  symptômes  oculaires,  avant  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  les  modifications  des  réflexes,  non  plus 
comme  signe  révélateur  d'un  tabès  latent,  mais  comme  symptôme 
initial  d'un  tabès  non  encore  soupçonnable  cliniquement  et  qui  ne 
se  confirmera  que  plus  tard:  dans  un  cas  de  Jaboulay,  la  fracture 
précéda  de  trois  ans  l'apparition  des  premiers  signes  du  tabès,  de 
dix  ans  dans  un  cas  de  Gangolphe  ;  Maillard  a  observé  un  pied  tabé- 
tique  avec  fractures  spontanées  sans  signes  de  tabès  ;  P.  Marier 
Destot,  Hartwell,  ont  rapporté  des  observations  semblables.  Ces 
formes  osléo-arliculaires  précoces  ou  chirurgicales  du  tabès,  où  la 
fracture  avec  ou  sans  arthropalhie  concomitante,  se  montre  comme 
le  premier  signe  d'un  tabès,  sont  bien  connues  à  l'heure  actuelle  et, 
proportionnellement,  plus  fréquentes  dans  le  tabès  juvénile:  la 
fracture  y  est  un  symptôme  et  non  une  complication.  Destot,  surtout, 
a  insisté  sur  ces  faits  et  montré  l'importance  de  l'examen  radio- 
graphique  à  cette  première  période,  pour  le  diagnostic  de  la  lésion, 
que  ces  fractures  existent  isolées  ou  associées  à  des  manifestations 
articulaires  également  tabétiques. 

Assez  souvent,  les  fractures  apparaissent  à  la  période  pré-ataxiquer 
chez  des  individus  en  apparence  sains,  comme  manifestation  révé- 
latrice d'un  tabès  latent  jusque-là  méconnu  ;  la  majorité,  toutefois, 
survient  au  cours  de  la  période  ataxique;  les  fractures  ne  sont  alors 
qu'une  complication  des  arthropathies  de  même  nature.  D'ailleurs, 
elles  passent  assez  souvent  inaperçues  à  cette  période,  en  raison  de 
leur  indolence  et  de  l'ataxie  qui  confine  le  malade  au  lit,  et  demandent 
à  être  cherchées.  Il  en  est  de  même  de  celles  qui  surviennent  à 
période  de  cachexie. 

Les  fractures  spontanées  s'observent  surtout  dans  les  formes  sen 
sitives  du  tabès,  et  elles  ont  tendance  à  se  produire  du  côté  où  les 
troubles  sensitifs  et  trophiques  sont  le  plus  marqués.  L'os  se  brise 
au  point  le  plus  fragile  — -et  non  pas  au  lieu  d'élection,  comme  on  l'ad- 
mettait autrefois — ,  dans  la  moitié  de  la  diaphyse  la  plus  rapprochée 
de  l'articulation  malade  s'il  y  a  arlhropathie  concomitante. 

Le  traumatisme  déterminant  est  ordinairement  minime,  souvent 
nul  ;  la  fracture  se  produit  pendant  l'accomplissement  d'un  acte 
physiologique:  un  malade  de  Verneuil  se  fractura  la  cuisse  en  des- 
cendant un  escalier,  le  nôtre  se  fractura  le  calcânéum  en  marchant. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  fractures  spontanées  du  tabès 
sont  associées  à  une  ostéo-arthrite,  évidente  ou  insoupçonnée,  de 
l'articulation  voisine,  et  ce  fait  est  net,  non  seulement  dans  les  frac- 

4  fractures,    1    fois  7;  le   malade  de  Sté.ani  présentait  :\  fractures;  il  en  existait  8 
clic/,  ceux  d'Abadic  et  de  Jaboulay. 
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turcs  intra-articulaires,  mais  même  dans  les  fractures  diaphysaires. 
La  radiographie  montre,  dans  ce  dernier  cas,  des  extrémités  articu- 
laires volumineuses,  alors  que  l'examen  clinique  était  resté  négatif. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  du  squelette  se  traduisent  par 
la  diminution  de  la  substance  compacte,  l'agrandissement  de  la  ca- 
vité médullaire  remplie  par  une  moelle  graisseuse  jaune  et  fluide, 
l'élargissement  des  canaux  de  Havers  également  remplis  de  graisse, 
la  diminution  de  nombre  et  de  volume  des  ostéoblastes,  la  trans- 
formation de  la  moelle  osseuse  ;  en  somme,  des  lésions  d'ostéite 
raréfiante  à  point  de  départ  central  et  d'ostéoporose  graisseuse 
banale.  Ces  lésions  sont  rarement  localisées  à  l'os  fracturé,  ordinai- 
rement généralisées  à  tout  le  squelelte,  si  bien  que,  comme  le  dit 
P.  Marie,  tous  les  os  sont  fracturables. 

Ce  ne  sont  là,  toutefois,  que  des  modifications  tardives  qui 
expliquent  les  fractures  de  la  période  ataxique.  Les  fractures  précoces 
ou  initiales  trouvent  probablement  leur  explication  dans  un  état 
de  fragilité  osseuse,  conséquence  d'une  forte  déminéralisation  por- 
tant surtout  sur  le  phosphate  de  chaux  et  le  fluorure  de  calcium  (1). 
Cette  fragilité  osseuse  préparatoire  de  la  fracture  n'est,  d'ail- 
leurs, qu'un  cas  particulier  de   la  dystrophie   causée   par  le  tabès. 

L'indolence  qui  accompagne  ces  fractures  au  moment  de  leur 
production  et  persiste  pendant  toute  leur  durée  est  très  caractéris- 
tique. Ricard  et  Demoulin  ont  observé  unealaxique  qui  marcha  pen- 
dant treize  jours  avec  une  fracture  de  jambe  et  rapportent  un  cas  de 
Richet  qui  vit  venir  à  pied,  à  l'hôpital,  un  malade  atteint  de  frac- 

(1)  D'après  les  analyses  de  Regnard,  la  proportion  des  matières  minérales  est 
tombée,  dans  ces  os,  de  66  p.  100  à  24  p.  100  ;  inversement,  celle  des  matières  orga- 
niques est  montée  de  33  p.  100  à  76  p.  100.  D'après  Guérin,  la  quantité  de  fluorure 
de  calcium  serait  de  moitié  inférieure  à  la  normale,  et  on  sait  que  c'est  à  lui  qu'est 
due  la  ténacité  de  l'os. 

Se  basant  sur  ce  fait  que,  tout  au  moins  à  la  période  pré-ataxique  et  à  la  période 
moyenne  du  tabès,  la  fragilité  osseuse  trophique  incontestable  de  la  période  ter- 
minale est  loin  d'être  démontrée  par  les  examens  histologiques  et  chimiques, 
Baum  admet  que  ce  n'est  pas  celle-ci  qu'il  faut  incriminer,  mais  la  vulnérabilité 
particulière  qui  rérulte,  pour  les  segments  osseux,  de  la  suppression  de  la  toni- 
cité et  du  sens  musculaire  —  phénomène  tout  initial  dans  le  tabès  — ,  de  l'analgésie 
périostique  et  osseuse.  Les  os  ne  sont  plus  protégés  par  leurs  gaines  de  muscles 
ambiants  et  les  réactions  réflexes  de  défense  n'ont  plus  leur  précision  et  leur  effi- 
cacité normales.  Les  os  ne  seraient  pas  par  eux-mêmes  moins  résistants,  mais  plus 
exposés  à  se  briser  sous  des  causes  mécaniques  que  l'analgésie  et  les  troubles  sen- 
sitifs  font  passer,  d'ordinaire,  pour  beaucoup  moins  importantes  qu'elles  ne  le  sont 
en  réalité.  —  Cette  théorie  ne  saurait  s'appliquer  aux  fractures  de  la  période  pré- 
ataxique  et  surtout  aux  fractures  initiales,  l'anesthésie  profonde  osseuse  et  tendi- 
neuse n'existant  pas  encore. 

Pour  Imbert,  les  fractures  spontanées  tabétiques  seraient  peut-être  sous  la 
dépendance  d'une  incoordination  trophique  avec  conservation  d'une  activité  de 
nutrition  normale,  de  morne  qu'il  y  a,  chez  les  sujets,  incoordination  motrice 
sans  modification  de  l'excitabilité  musculaire.  A  la  radiographie,  l'os  reste  forte- 
ment minéralisé,  mais  la  quantité  de  substance  calcaire  paraît  très  inégalement 
répartie  ;  sur  le  cliché,  alternent,  sans  ordre,  des  places  d'opacité  supérieure  à  la 
normale  et  des  places  plus  transparentes  que  normalement.  Il  y  a  distribution 
anormale    de  sels  calcaires  normalement  abondants. 
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ture  de  cuisse.  Noire  propre  malade,  qui  se  fit  une  fracture  du  calca 
„éum  par  écrasement,  en   marchant,  cont.nua   son   étape  pendant 

"Te  gtflemèi  est  ordinairement  considérable  et  .a  crépitation 
osseuse  net  te.  Lorsque  la  fracture  intéresse  une  épiphyse  très  vascu- 
laTre  elle  'accompagne  d'une  hémo-hydarthrose  énorme.  De  volu- 
Ïneux  hé^atomei  "es  ecchymoses  étendues  s'observent  ord.naire- 


Fig    m.  _  Fracture  malléolaire  au  cours  d'un  tabès  osseux.  Radiographie  après 
consolidation.  Face  et  profil.  (Collection  personnelle.) 

ment  dans  ces  fractures;  la  grande  mobilité  des  fragments  et  leurs 

déplacements  exagérés  que  permet  l'absence  de  douleur  «£*»* 
lesdéchirnres  vasculaires  d'où  procèdent  ces  épanchementssanguns 

La  suppuration  spontanée  de  ces  hématomes  n  est  pas  rare.  \\  ail  cl  e 
Porter  la  trouventsignalée  dans  8  p.  100  des  cas,  Bougie  4  lois  sur 

La  déformation  du  membre  fracturé  est  souvent  très  prononcée, 

W  II  ne  faut  toutefois  pas  faire  une  règle  absolue  de  cette  j™"8*»»^  *£ 
miner  le  labes  lorsqu'elle  est  absente,  car  on  peut  von-  des  tabeUques  p,  éseuter 
fractures  spontanées  très  douloureuses. 
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en  raison  de  l'importance  des  déplacements,  la  contraction  muscu- 
laire provoquée  par  la  douleur  n'intervenant  pas  pour  limiter  le 
traumatisme. 

La  consolidation  de  ces  fractures,  tout  au  moins  des  fractures 
diaphysaires,  se  fait  ordinairement  assez  bien,  en  un  temps  moyen, 
par  un  cal  souvent  énorme,  mais  uniquement  périostique;  le  cal 
interfragmentaire  manque  ordinairement.  Les  fractures  épiphysaires 
le  consolident  au  contraire  lentement  ou  pas  du  tout.  Au  total, 
retards  de  consolidation  et  pseudarlhroses  ne  sont  pas  rares; 
Bougie  (1)  observe  les  premiers  dans  26  p.  100,  les  secondes  dans 
24  p.  100  des  cas;  les  uns  et  les  autres  passent  d'ailleurs  souvent 
inaperçus,  le  malade  étant  cloué  aulit  par  son  incoordination  motrice. 

Aux  fractures  initiales,  à  la  période  primitive  du  tabès,  correspond 
s'hyperostose  périphérique,  l'énorme  virole  sous-périoslique(fig.  126); 
aux  périodes  tardives,  l'atrophie  osseuse  :  le  processus  atrophique 
domine  le  processus  hypertrophique,  le  cal  reste  cartilagineux. 

C'est  à  cause  de  la  rapidité  de  production  et  de  l'exubérance  du 
cal  périostique  qu'on  a  cru  longtemps  à  une  consolidation  plus 
rapide  des  fractures  chez  les  tabétiques  que  chez  les  sujets  nor- 
maux. La  consolidation  osseuse  n'est,  au  contraire,  qu'apparente, 
mais  les  fragments  étant  maintenus  tant  bien  que  mal  par  la  virole 
périostique,  les  malades,  qui  ont  perdu  la  sensibilité  osseuse,  n'éprou- 
vent pas  de  douleur  à  se  tenir  debout.  Même  après  cinquante  ou 
soixante  jours,  le  cal  interne  n'est  encore  qu'ébauché;  il  peut  par- 
fois manquer  complètement  (Bougie),  ce  qui  explique  la  fréquence 
des  fractures  itératives  ou  des  déformations  secondaires  à  la  suite 
d'une  reprise  trop  précoce  de  la  marche. 

L'évolution  parallèle  et  simultanée,  au  niveau  du  cal,  des  proces- 
sus atrophique  et  hypertrophique  :  hypergenèse  périostique  déréglée, 
production  d'ossifications  anormales  périphériques,  résorption  évi- 
dente et  considérable  du  squelette  primitif,  qui  se  traduisent,  à  la 
radiographie,  par  une  clarté  centrale  engainée  d'une  ombre  péri- 
phérique épaisse,  sont,  d'après  Destot,  assez  caractéristiques  du 
tabès  osseux  primitif  et  doivent  y  faire  penser. 

Hypertrophie  du  cal  et  retard  de  consolidation  relèvent  de  la  même 
cause  :  l'insuffisance  de  contention,  elle-même  liée  à  l'indolence  de 
la  fracture  et  au  frottement  permanent  des  deux  extrémités  des  frag- 
ments l'une  contre  l'autre  (Marie,  Kredel)  ;  les  pseudarthroses 
sont  dues  à  la  résorption  atrophique  des  extrémités  fragmentaires. 

Les  fractures  initiales  du  tabès  osseux,  celles  de  la  période  pré- 
ataxique  sont  justiciables  du  traitement  ordinaire;  la  réduction  est 
facilitée  par  l'absence  de  douleur  et  l'hypotonie  musculaire;  l'exten- 
sion continue  est  indiquée  dans  les  fracturesà  grands  déplacements. 

(1)  Bouglé,    Thèse  de  Paris,  1906.  —  Touche  (Sem.  înéd.,  1909)  a  observé  deux 
fractures  tabétiques  du  fémur  terminées  par  pseudarthrose. 
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A  la  période  ataxique,  la  gouttière  seule  est  indiquée.  Les  interven- 
tions sanglantes  sont,  en  principe,  contre-indiquées  dans  le  tabès 
avec  incoordination  motrice  ;  elles  peuvent  être  de  mise  dans  le 
tabès  osseux. 

Épilepsie.  —  Il  est  incontestable  que  les  contractions  muscu- 
laires très  violentes  qui  accompagnent  les  crises  convulsives 
peuvent  fracturer  des  diaphyses  parfaitement  saines  [Charon  (1)]. 
D'après  Vazelle  (2),  on  peut  également  observer,  chez  les  épilep- 
tiques,  des  fractures  pathologiques,  soit  à  la  suite  d'un  choc  léger  — 
dans  une  chute  au  moment  de  l'accès — ,  soit  par  contraction  muscu- 
laire spasmodique  pendant  une  crise  convulsive.  Une  malade  de  la 
Salpêtrière  se  cassa  la  jambe  5  fois  de  suite  au  môme  niveau  à  la  suite 
de  chutes   insignifiantes. 

Ces  fractures  spontanées  seraient  sous  la  dépendance  de  troubles 
delà  nutrition  générale  retentissant  sur  les  os,  ou  de  troubles  tro- 
phiques  d'origine  nerveuse.  Sur  les  5  malades  chez  lesquels  il  a  pu 
observer  des  fractures  par  action  musculaire,  Charon  n'a  cependant 
trouvé  de  fragilité  du  tissu  osseux  que  chez  un  seul.  Ces  fractures 
sont  généralement  assez  indolentes,  la  sensibilité  à  la  douleur  étant 
très  obtuse  chez  les  épileptiques. 

Paralysie  générale.  Aliénation  mentale.  Hémiplégies.  —  La 
paralysie  générale  s'accompagne  d'altérations  du  système  osseux 
assez  analogues  à  celles  de  l'ostéomalacie  :  décalcification  avec 
ramollissement  considérable  des  os  (Foville),  trouble  trophique  sous 
la  dépendance  de  la  lésion  nerveuse.  Dans  quelques  cas,  le  tissu 
osseux  peut  être  si  friable  que  la  simple  pression  des  doigts  suffit 
à  briser   les  côtes  sur  le  cadavre. 

Esquirol  a  signalé  des  fractures  multiples  chez  les  aliénés,  dans 
le  squelette  desquels  existeraient  des  phénomènes  nets  de  raré- 
faction. Davey,  Lindsay,  Bradley,  Moore,  en  ont  également  apporté 
des  observations  (3).  Les  fractures  de  côtes  sont  fréquentes  chez  les 
aliénés  comme  chez  les  paralytiques  généraux,  alors  qu'elles  sont 
l'exception  chez  les  tabétiques.  Le  fémur,  l'humérus,  la  clavicule 
sont  souvent  atteints  (Berger);  la  consolidation  de  ces  fractures  se 
fait  parfois  très  rapidement. 

Les  hémiplégies  et  les  paraplégies  se  compliqueraient  quelquefois 
de  fractures  spontanées  (Virchow,  Giïrlt,  Broca),  le  système  osseux 
participant  aux  troubles   trophiques   qui    intéressent   les  membres 

(1)  Charon,  Annal,  méd.-psych.,  1899.  On  ne  doit  toutefois  accepter  ces  frac- 
tures de  diaphyses  saines  par  contraction  musculaire  qu'après  examen  rigoureux. 
C'est  ainsi  que  Rostan  a  observé  une  fracture  de  la  cuisse  chez  une  femme  épilep- 
tique  pendant  une  crise  convulsive  ;  à  l'autopsie,  il  trouva,  au  niveau  du  foyer  de 
fracture,  un  néoplasme,  métastase  d'une  tumeur  du  sein  que  présentait  cette 
malade. 

(2)  Vazbllb,   Thèse  de   Paris,  1895. 

(3)  Voir  QuKNÉniïuc,  Thèse  de   Bordeaux,  190.0-1901. 
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paralysés.  Debove  a  constate  de  nombreuses  fractures  chez  les 
hémiplégiques,  particulièrement  à  la  suite  de  ramollissements 
cérébraux.  La  consolidation  de  ces  fractures  serait  normale  pour 
certains  auteurs,  retardée  pour  d'autres  (Bougie). 

DIAGNOSTIC.  —  En  dehors  des  signes  habituels  qui  permettent 
de  reconnaître  l'existence  de  la  fracture  et  sur  lesquels  nous  n'insis- 
terons pas,  il  en  est  un,  commun  à  toutes  les  variétés  :  l'insigni- 
fiance de  la  cause  occasionnelle  qui  établit  nettement  la  nature 
pathologique  de  la  fracture.  En  outre,  certains  symptômes  caracté- 
ristiques et  constants  dans  les  fractures  orJinaires,  par  exemple  la 
douleur,  manquent  dans  les  fractures  pathologiques  ou  sont  très 
atténués.  Le  siège  souvent  anormal  des  fractures,  les  conditions 
du  traumatisme  étant  bien  connues,  doit  également  faire  songer  à 
une  fracture  pathologique. 

Quant  au  diagnostic  de  la  lésion  organique,  il  est  souvent  faci- 
lité par  certains  caractères  spéciaux  relevés  soit  au  niveau  même 
de  la  fracture,  soit  sur  le  squelette.  C'est  ainsi  que  la  facilité  avec 
laquelle  s'est  produite  la  fracture,  jointe  à  l'exubérance  de  la  répara- 
tion, par  l'apparence  contradictoire  de  ces  deux  termes,  fera  penser 
au.  tabès;  un  gros  cal  est  un  bon  signe  de  tabès  osseux  insoupçonné. 

L'indolence  coexiste-t-elle  avec  une  tuméfaction  au  foyer  de  frac- 
ture, on  pansera  à  X ostéite  gommease  syphilitique. 

Dans  d'autres  cas,  la  fracture  a  été  précédée  de  douleurs  violentes, 
térébrantes,  localisées  en  un  point  fixe  du  squelette.  On  pensera 
alors  à  un  néoplasme,  surtout  si  l'examen  local  montre  une  aug- 
mentation de  volume  de  l'os  au  niveau  de  la  fracture.  Enfin,  l'absence 
de  toute  ecchymose,  de  gonflement,  coexistant  avec  l'indolence  du 
foyer  de  fracture  fera  penser  au  kyste  hydatique  des  os. 

Là  où  l'examen  clinique  reste  muet,  la  radiographie  permettra 
souvent  le  diagnostic;  toutefois,  même  avec  son  aide,  il  est  encore 
des  diagnostics  difficiles  :  entre  uneformation  kystique  inlra-osseuseT 
par  exemple,  et  un  ostéosarcome,  entre  une  lésion  osseuse  tabé- 
tique,  un  ostéosarcome  et  une  ostéomyélite  gommeuse.  Destot,  Beckr 
Tietze,  etc.,  ont  insisté  sur  les  caractères  radiographiques  de  ces 
diverses  lésions;  ils  seront,  bien  entendu,  toujours  rapprochés  des 
signes  fournis  par  l'examen  clinique. 

Enfin,  ce  n'est  qu'après  avoir  passé  en  revue  et  éliminé  les  diffé- 
rentes affections  au  cours  desquelles  peuvent  s'observer  des  fractures 
spontanées  que  l'on  sera  autorisé  à  conclure  à  la  fragilité  essentielle 
si  le  sujet  est  jeune  et  si  l'on  retrouve,  dans  ses  antécédents,  les 
caractères  d'hérédité  propres  à  cette  affection. 

TRAITEMENT.  —  En  principe,  le  traitement  d'une  fracture  spon- 
tanée est  celui  de  toute  fracture,  c'est-à-dire   l'immobilisation.    On 
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devra,  chaque  fois  que  ce  sera  possible,  y  ajouter  le  traitement  de  la 
lésion  originelle.  A  l'heure  actuelle,  cette  thérapeutique  pathogé- 
nique  est  encore  assez  limitée  et  se  résume  presque  au  traitement 
anti-syphilîtique.  Il  semble  que  l'adrénaline,  administrée  en  injec- 
tions quotidiennes  de  X  à  XII  gouttes,  selon  la  méthode  de  Bossi, 
doive  prendre  rang  de  véritable  spécifique  dans  l'ostéomalacie.  Beck 
en  a  obtenu  un  succès  dans  des  fractures  de  l'humérus,  du  fémur  et 
du  tibia  chez  la  même  jeune  fille. 

Il  est  toutefois  un  grand  nombre  de  fractures  spontanées  qui,  si 
elles  se  reproduisent  avec  une  désespérante  facilité,  guérissent  rapi- 
dement par  la  simple  immobilisation;  de  ce  nombre  sont  les  frac- 
tures dues  à  l'ostéomyélite,  à  la  syphilis,  au  rachitisme,  à  la  gros- 
sesse, aux  psychopathies. 

Dans  certains  sarcomes,  dans  les  kystes  simples  ou  hydatiques, 
l'ostéoplastie  libre  permet,  avons-nous  dit,  d'étendre  les  limites  du 
traitement   conservateur. 


FRACTURES  DES    MEMBRES 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  fractures  des  membres,  celles 
du  crâne,  de  la  colonne  vertébrale,  du  thorax,  étant  traitées  dans  les 
fasciculesoù  elles  trouvent  logiquementet  naturellement  leur  place. 

Il  est  classique,  dans  l'exposé  des  fractures  des  membres,  de 
prendre  chacun  des  os  successivement  et  d'étudier,  l'une  après 
l'autre,  les  fractures  de  leur  diaphyse,  puis  de  leurs  extrémités, 
supérieure  et  inférieure.  Cette  manière  de  faire,  si  elle  est  anato- 
mique,  ne  répond  pas  à  la  réalité  clinique. 

La  clinique  nous  montre,  en  effet,  une  opposition  frappante  entre 
les  fractures  des  cliaphyses  des  os  longs  et  celles  de  leurs  extrémités 
articulaires  —  opposition  qui  se  retrouve  dans  le  mécanisme,  dans 
l'anatomie  pathologique,  la  symptomatologie,  comme  dans  l'évolu- 
tion, le  pronostic  et  même  la  thérapeutique  des  unes  et  des  autres. 

Les  cliaphyses  des  os  longs,  les  leviers,  se  brisent  sous  l'influence 
de  torsions  ou  de  flexions  exagérées,  ou  sous  une  action  directe; 
au  niveau  des  extrémités  articulaires,  c'est  la  transmission  du  choc 
que  Ton  retrouve  à  l'origine  de  la  majorité  des  fractures.  La  vio- 
lence qui  brise  une  diaphyse  localise  ordinairement  son  action  à 
celle-ci  ;  le  choc  qui  fracture  une  extrémité  articulaire  peut  intéres- 
ser simultanément  l'extrémité  articulaire  opposée  de  la  même  dia- 
physe, ou  l'extrémité  articulaire  conjuguée  de  l'os  voisin. 

Alors  que  les  fractures  des  leviers  sont  généralement  ballantes, 
leurs  déformations  sans  caractère,  les  déplacements  et  les  déforma- 
Chirurgie.  I  v . 
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lions  qu'entraînent   les    fractures  des  extrémités  articulaires  sont 
fixes  et  typiques. 

Ces  dernières  simulent  à  un  tel  point  celles  dont  s'accompagnent 
les  luxations  que,  depuis  Ilippocrate  jusqu'à  Dupuytren,  toutes  les 
fractures  articulaires  et  juxta-articulaires  ont  été  considérées,  mal- 
gré Pouteau  et  Colles,  comme  des  luxations.  Et  cette  confusion 
avait: 

Une  base  anatomo-pathologique  :  la  réalité  des  déplacements 
respectifs  des  extrémités  que  rendent  possibles  certaines  fractures 
articulaires. 

Une  base  clinique:  la  similitude  des  déformations  des  fractures 
articulaires  et  des  luxations,  leur  fixité,  opposée  à  la  variabilité  de  la 
déformation  dans  les  fractures  des  leviers  ; 

Une  base  thérapeutique  :  la  disparition  de  la  déformation  après 
réduction  du  déplacement  articulaire. 

Les  fractures  des  leviers  pourraientêtre  groupées  et  décrites  à  part; 
les  fractures  articulaires  et  juxta-articulaires  exigentune  description 
topographique.  Les  extrémités  articulaires  contiguës  de  deux  os  voi- 
sins sont  solidaires;  elles  forment  un  tout  pathologique  comme  elles 
forment  un  tout  anatomique  et  physiologique.  Leurs  fractures 
demandent  à  être  réunies  en  raison  de  leur  association  fréquente,  du 
diagnostic  différentiel  souvent  difficile  et  qui  impose,  pour  des 
lésions  semblables  en  apparence,  une  thérapeutique  différente,  sui- 
vant le  rôle  physiologique  du  fragment  cassé  dans  le  même  article. 

Eternelle  question  de  la  fracture  avec  luxation  ou  de  la  luxation 
avec  fracture  :  vérité  pathogénique,  erreur  thérapeutique.  C'est  la 
fracture  qui  débute  et  permet  la  luxation,  mais  c'est  la  luxation  qu'il 
faut  réduire,  et  la  fracture  se  trouve  réduite  dece  fait.  C'est  lepéroné 
qui  se  casse  et  permet  la  luxation  du  pied  en  dehors  et  en  arrière  ; 
c'est  le  pied  qu'il  faut  remettre  sous  le  pilon  tibial,  et  les  fragments 
du  péroné  se  juxtaposent  du  même  coup. 

A  Yélude  anatomique  des  fractures  des  membres  nous  substitue- 
rons donc  leur  élude  topographique,  plus  conforme  à  la  réalité  cli- 
nique. 

Il  est  également  habituel,  dans  l'étude  des  fractures,  de  partir  de 
l'épaule  pour  arriver  aux  doigts,  de  commencer  au  bassin  pour  ter- 
miner aux  orteils:  nous  suivrons  l'ordre  inverse. 

En  effet,  certaines  fractures  des  leviers  mises  à  part,  la  plus  grande 
partie  des  fractures  des  membres  reconnaissent  pour  cause  le  choc 
direct  ou  indirect,  immédiatement  reçu  ou  transmis.  Or,  lorsqu'un 
sujet  fait  une  chute  sur  la  main  ou  sur  le  pied,  la  violence  se  trans- 
met jusqu'à  la  racine  du  membre  par  l'intermédiaire  des  différents 
segments  sus-jacents  du  squelette.  Elle  localise  son  action  sur  un 
des  étages  delà  transmission  suivant  les  conditions  de  résistance  de 
telle  ou  telle  portion  du  squelette.  Il  nous  paraît  donc  plus  logique  de 
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suivre  l'enchaînement  des  lésions  que  produit,  de  bas  en  haut,  la 
transmission  des  pressions,  de  connaître  les  lésions  qu'un  choc  reçu 
par  la  paume  de  la  main  peut  produire  dans  le  poignet,  avant  de 
connaître  celles  qu'il  peut  réaliser  dans  le  coude,  par  exemple.  Cette 
simple  considération  suffit  à  justifier  Tordre  que  nous  adoptons. 

FRACTURES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

I.  —  FRACTURES  DE  LA  MAIN. 

Elles  comprennent  : 

1°  Les  fractures  des  phalanges  ; 

2°  Les  fractures  des  métacarpiens. 

Les  traumatismes  de  l'industrie  les  ont  rendues  actuellement  très 
fréquentes;  ce  sont  souvent  alors  de  véritables  écrasements  de  la 
main  qui  s'accompagnent  de  plaies  des  parties  molles.  Nous  ne  nous 
en  occuperons  pas  ici  ;  les  fractures  simples,  abritées,  retiendront 
seules  notre  attention. 

A.  -  FRACTURES  DES  PHALANGES  DES  DOIGTS  (1). 

Considérées  comme  rares,  les  fractures  abritées  des  phalanges  des 
doigts  sont  devenues  relativement  fréquentes  depuis  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  quia  amené  les  blessés  au  médecin,  et  depuis  la 
radiographie  qui  a  permis  de  reconnaître  la  lésion.  Elles  sont,  au  total, 
aussi  fréquentesque  les  écrasements  des  phalangesavec  plaie  contuse 
des  téguments  et  plus  fréquentes  que  les  fractures  du  métacarpe. 

Malgaigne  estimait  leur  proportion  à  1,4  p.  100;  dans  la  statistique 
de  IMagemann  elles  représentent  5,40  p.  100  de  la  totalité  des  frac- 
tures (*2).  Elles  sont  surtout  fréquentes  sur  l'index,  puis  sur  l'auricu- 
laire; le  médius,  le  pouce  et  l'annulaire  viennent  ensuite. 

Des  trois  phalanges,  la  plus  souvent  atteinte,  d'après  les  statis- 
tiques de  Plagemann  et  de  Marchetti,  est  la  phalange  terminale; 
viennent  ensuite  la  première,  puis  la  seconde  (3). 

(1)  Voy.  Basset,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1909,  p.  621.  —  David,  Journ.  Soc.  méd. 
Lille,  1909.  —  Dupuy  dis  Frenelle,  Congr.  franc,  dz  chir.,  1908.  —  Estrabaut, 
Gaz.  des  hôp.,  1900,  p.  909.  —  Ewald,  Deuls.  med.  Woch.,  4  juin  1908,  p.  loi;». 
—  Féké,  Revue  de  chir.,  190J.  —  Fessler,  Deuls.  Zeit.  f.  Chir.,  13  J.  GVÏI,  1910, 
p.  297.  —  Guillot  et  de  Boissière,  Arch.  méd. -chir.  de  Normandie,  1911.  —  Lam- 
bret,  Écho  méd.  du  Nord,  29  juin  1902.  —  Laquerrieae,  Bull.  off.  Soc.  franc, 
ëlectr.,  190*.  —  Lordez,  Thèse  de  Lille,  1912.  —  Mouchbt,  Arch.  yen.  de  chir., 
1890,  et  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1910.  —  Marchetti,  Arch.  di  ortop.,  déc.  1909.  — 
Nastrucci,  A rch.  di  ortop.,  1911.  —  Omrrédanne,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  6  févr. 
1907.  —  Paquay,  Clinique  (belge),  1911.  —  Schulz,  Denis.  Zeit.  f.  Chir.,  1905, 
lkl.  LXXVI.  —  Skvin,   Thèse  de  Paris,  1902. 

(2)  Sur  371  fractures  du  membre  supérieur,  dont  137  de  la  main,  Plagemann 
compte  :  2'.)  fractures  du  carpe,  35  du  métacarpe  et  75  des  phalanges. 

(3)  Voici  la  statistique  de  Plagemann:  19  fractures  de  la  première  phalange,  15  de 
la  deuxième,  25  de  la  troisième,  sur  un  total  de  59. 


32',  J.   TANTON.  -  FRACTURES. 

La  fracture  peut  intéresser  soit  plusieurs  phalanges  d'un  même 
doigt,  soit  une  seule  phalange  sur  deux  ou  plusieurs  doigts  simulta- 
nément —  sur  les  quatre  derniers,  dans  une  observation  de  Vanverts. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  distinguerons  des  fractures 
du  corps  et  des  fractures  des  extrémités,  les  premières  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes. 

1°  Fractures  du  corps.  -  Elles  sont  quelquefois   incomplètes  : 


Fig  127  —Fracture  simultanée  de  la  première  phalange  des  trois  doigts  moyens, 
transversale  sur  l'index,  oblique  sur  le  médius,  à  peu  près  transversale  sur 
l'auriculaire.  Annulation  des  fragments  (campto-dactylie  diaphysaire).  -  A,  tace; 
B,  profil  (Delbet;  cl.  Contremoulins). 

ce    sont  alors   de     simples    fissures    obliques  ,  ou    longitudinales. 

Les  fractures  complètes  sont  la  règle.  Suivant  la  direction  du  trait, 
nous  en  distinguerons  quatre  variétés  : 

a.  Fractures  transversales  (fig.  127).  -  -  Elles  sont  quelquefois  en 
rave;  le  plus  souvent  la  surface  de  fracture  est  irrégulière,  dentelée. 

Tout  déplacement  peut  manquer,  les  fragments  restant  engrenés 
par  leurs  dentelures  ;  quand  il  existe,  il  se  fait  suivant  l'épaisseur, 
suivant  la  longueur  et  suivant  Taxe. 

Suivant  l'épaisseur,  il  estantéro-poslérieur  ou  latéral  et  ordinaire- 
ment incomplet.  S'il  est  complet,  il  s'associe  au  déplacement  suivant 
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la  longueur;  le  fragment  distal  chevauche  plus  ou 
moins  le  fragment  proximal  (fig.  128). 

Suivant  1  axe,  le  fragment  distal  s'infléchit  en 
arrière  et  forme  avec  le  supérieur  un  angle  plus 
ou  moins  obtus  ouvert  en  arrière  (fig.  127). 

b.  Fractures  obliques  (fig.  129).  —  Lebiseaupeut 
être  très  court,  la  fracture  se  rapproche  plus  ou 
moins  des  fractures  transversales;  s'il  est  très 
allongé,  occupant  la  presque  totalité  du  corps  de  la 
phalange,  la  fracture  est  dite,  à  tort  d'ailleurs,  lon- 
gitudinale. 

Le  trait  est  oblique,  ou  bien  dans  le  sens  latéral, 
de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans,  ou  bien 
dans  le  sens  antéro-postéricur,  le  plus  souvent  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  très  souvent  les 
deux    obliquités    antéro-postérieure   et  latérale   se  ^ 

combinent.    Un  troisième  fragment  latéral  interne  *v*£^  ' 
ou  externe  peut  exister  (fig.  130).    Ce  type   établit 
la  transition  entre  les  fractures  obliques  etspiroïdes. 

Le     dé- 
placement 
est   à   peu 
près  cons- 
tant ;     les 

deux  fragments  glissent 
sur  le  biseau  de  leurs  sur- 
faces fracturées  et  se  che- 
vauchent légèrement.  En 
outre,  le  fragment  distal 
se  place  sur  un  plan  légè- 
rement sus-jacent  à  celui 
du  fragment  proximal.  Le 
déplacement  inverse  est 
rare  (fig.  129). 

Dans  certains  cas,  le 
fragment  distal  peut  subir 
un  mouvement  de  rotation 
tel  que  la  pulpe  du  doigt 
regarde  en  dedans  ou  en 
dehors. 
A  B  c.  Fractures  spiroïdes. 

,      U1.        .  ^      —    Elles    sont   beaucoup 

p-:«    12o.  _  Fracture  très  oblique  du  corps  de 
la  première  phalange  avec  chevauchement  lé-        plus   fréquentes   qu  011   ne 
ger    et    déplacement    palmaire  du    fragment        je    pensait    et   s'observent 
distal.  -  A,   face;    B,    proûl    (Mouchet  ;  cl.  ^    ^    ^^     (le   ,ft 

Gastou). 


turc  transversale 
du  corps  de  la 
première  phalan- 
ge avec  déplace- 
ment latéral  com- 
plet et  chevau- 
chement (Lor- 
dez). 
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première  phalange.  La  spire  peut  être  courte  ou  au  contraire 
allongée.  Dans  les  premières,  les  plus  nombreuses,  la  fracture  est  en 
forme  de  Y  :  une  fissure  peut  se  prolonger,  sur  le  fragment  proximal, 
jusqu'à  l'interligne  articulaire.  Assez  souvent  la  pointe  saillante 
du  V  du  fragment distal  pénètre  dans  l'angle  rentrant  du  fragment 
proximal,  le  fait  éclater,  si  bien  que  la  fracture  prend  un  aspect 
comminulif  (fig.  131). 

Le  déplacement  est  ordinairement  typique.  L'extrémité  inférieure 


A  13 

Fig.  130.  — Fracture  oblique  avec  troisième  fragment  postéro-latéro-interne.  — 
A,    face;  B,  profil  (Mouchet;  cl.  Gaston). 

du  fragment  proximal  est  attirée  en  avant  par  les  muscles  inleros- 
seux —  les  muscles  des  éminences  thénarethypothénar  quand  il  s'agit 
de  la  première  phalange  du  pouce  et  de  l'auriculaire  — l'extrémité 
inférieure  du  fragment  distal  est  attirée  en  arrière  par  l'extenseur 
correspondant;  il  en  résulte  la  formation  d'un  angle  à  sinus  posté- 
rieur, plus  ou  moins  fermé,  pouvant  atteindre  l'angle  droit.  Les 
deux  dernières  phalanges  se  trouvent  légèrement  fléchies;  le  doigt, 
vu  de  profil,  présente  une  déformation  en  baïonnette  reproduisant  la 
déformation  delà  campto-dactylie  (1)  (fîg.  131  . 


(1)  On   décrit   l'inflexion  antérieure  du    fragment   distal  connue    normale,    c'est 
l'inverse  qui  est  vrai;  l'inflexion  antérieure  est  l'exception,  l'inflexion  postérieure 
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d.  Fractures  longitudinales. 
—  Ne  méritent  vraiment  ce  nom 
que  les  fractures  qui  refendent 
la  phalange  dans  toute  sa  lon- 
gueur, d'une  extrémité  à  l'autre; 
ce  sont  donc  des  fractures  arti- 
culaires. La  plupart  des  fractures 
dites  couramment  longitudinales 
ne  sont  que  des  fractures  obli- 
ques à  long  biseau.  Les  vérita- 
bles fractures  longitudinales  sont 
excessivement  rares,  en  dehors 
des  fractures  expérimentales. 
Cependant  Krônlein  en  a  observé 
3  cas,  Oberst  4,  Bàhr,  Schulz, 
Soulié,  Paquay,  chacun  1 . 

Le  plus  souvent,  le  trait,  par- 
tant d'une  extrémité,  s'arrête 
dans  le  corps  de  la  diaphyse  — 
la  fracture  est  alors  incomplète 
—  ou  bien,  après  un  certain  tra- 
jet, s'incline  en  dehors  ou  en 
dedans  pour  venir  se  terminer 
sur  un  des  bords  delà  phalange. 
Les    fractures   longitudinales 

p  euve  nt 


A  B 

Fjg.  131.  _  Fracture  en  V  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'index  avec  écla- 
tement du  fragment  proximal  et  an- 
nulation des  fragments  (campto-dac- 
tylie  diaphysaire).  —  A, face;  B,  pro- 
fil (Mouchct  ;  cl.  Gaston). 


s  associer 
à  une  frac- 
ture  transversale  sous-trochléenne  ou  sous- 
glénoïdienne,  elles  réalisent  ainsi  une  frac- 
ture en  T. 

2°  Fractures  des  extrémités.  —On  peut 
observer,  à  l'extrémité  proximale  des  pha- 
langes seulement,  des  décollements  épiphy- 
saires  (1).  Poland  en  compte  4  cas,  Guillot 
et  de  Boissière  en  rapportent  un  cas,  Mou- 
chet  a  observé  un  décollement  épiphysaire 
delà  première  phalange  du  pouce.  Le  frag- 

la    règle.  Ce  déplacement  fient  à    la  prédominance  do 
l'extenseur,  intact,     sur    le  fléchisseur    très    souvent 
contusionné  par  le  sommet    de    l'angle   fragmentaire. 
Fig.  132.   —   Décollement    C'est,  enréalité,  une  fausse  camplo-dactyhe,  puisqu  elle 
de  l'épiphyse  proximale    est  diaphysaire  et  non  articulaire. 

de  la  première  phalange  :  (1  )  L'extrémité  distale  des  phalanges  est  formée  par 
déplacement  antérieur  le  même  point  d'ossification  que  le  corps  de  1  OS,  1  e\- 
dufragmenfdistal(Guil-  trémité  proximale  seule  présente  une  épiphyse  mde- 
lot  et  de  Boissière.)  pendante  qui  se  soude  vers  dix-ncut  an?. 
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ment  diaphysaire  glisse  ordinairement  en  avant;  les  deux  fragments 
forment  un  angle  à  sinus  postérieur  (fig.  132). 

Les  fractures  vraies  s'observent  soit  à  l'extrémité  proximale,  soit 
à  l'extrémité  distale  de  la  phalange.  Elles  sont  ou  bien  extra  ou 
bien  intra-articulaires. 

Extra-articulaires,  ce  sont  des  fractures  sous-iroc/iléennes  ou 
sous-glénoïdiennes,  suivant  l'extrémité  intéressée,  transversales  ou 
obliques  à    court  biseau  (Tig.  133  et  134).   Le  déplacement  manque 


ig-.  133.   —   Fracture    sous-trochléenne    transversale    avec  clino-dactylie  latérale 

(Mouchet;  cl.  Contremoulins). 

lorsqu'il  y  a  engrènement  ou  même  pénétration  des  fragments. 
Lorsqu'il  existe,  il  comporte  un  déplacement  latéral  complet  ou 
incomplet,  une  inflexion  dorsale  du  fragment  dislal  qui  fait  avec 
le  fragment  proximal  un  angle  à  sinus  postérieur  pouvant  aller  jus- 
qu'à l'angle  droit  dans  les  fractures  transversales:  un  chevauche- 
ment léger,  avec  inclinaison  latérale  plus  ou  moins  accentuée  du 
fragment  distal  et,  par  suite,  du  doigt  qui  l'accompagne  (clino-dac- 
tylie), associée  ou  non  à  une  inflexion  dorsale  dans  les  fractures 
obliques  (fig.  134). 

Intra-articulaires,  ce  sont  des  fractures  trochléennes  uni-condij- 
liennes  à  trait  ordinairement  oblique  (fig.    135). 

Elles  intéressent  la  moitié  radiale  ou  cubitale  de  la  trochlée.  Le 
trait  commence  sur  la  partie  moyenne  de  l'interligne  articulaire  et 
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se  termine,  sur  la  diaphyse,  à  une  distance  variable  de  cet  interligne. 
Le  biseau  est  ordinairement  court  ;  le  fragment  détaché  remonte  légè- 
rement, chevauche  la  diaphyse;  la  direction  de  l'interligne  articu- 
laire se  trouve  modifiée,  il  y  a  raccourcissement  et  inclinaison  laté- 
rale du  doigt  (clino-dactylie). 

Les  fractures  des  extrémités  de  la  troisième  phalange  méritent 
une  mention  particulière.  A  l'extrémité  distale,  s'observent  fréquem- 


A  B 

Fig\  134.  —  Fracture  sous-trochléenne  oblique  avec  inclinaison  latérale  et  bascule 
postérieure  du  fragment  distal  simulant  une  luxation.  —  A,  face;  B,  profil 
(Mouchet  ;  cl.  Gaston). 

ment  des  fractures  par  écrasement,  comminutives,  à  plusieurs  frag 
ments,  dont  la  figure  136  montre  un  exemple. 

A  Y  exlrémilé  proximale,  plusieurs  lésions  peuvent  se  voir  : 

a.  Une  fracture  sous-glénoïdienne  transversale; 

h.  Un  décollement  de  Vépiphyse,  avec  ou  sans  fracture  du  plateau 
articulaire  (fig.  137); 

c.  Une  variété  assez  particulière  de  fracture  que  Segond  décrivit 
pour  la  première  fois,  en  1879,  sous  le  nom  d1 arrachement  du  point 
d'insertion  des  deux  languettes  phalangclliennes  de  l'extenseur  du 
cinquième  doigt  par  flexion  forcée  de  la  phalangette  sur  la  phalan- 
gine.  Busch,  Schœning,  l'étudièrent  ensuite;  Dclbet,  Brault,  lui 
ont  consacré  des  travaux  importants.  Mouchet,  Davidsohn,  Bonneau 
<'l    l'érol  en  ont  rapporté  des  observations;  Leplus  les  a  étudiées 
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(Jans  sa  thèse  (1).  Cette  fracture  peut  s'observer  au  niveau  des  quatre 
derniers  doigts:  elle  semble  plus  fréquente  sur  le  médius  qui,  étant 
le  plus  long,  est  le  plus  exposé,  et  sur  l'auriculaire. 

Elle  se  présente  sous  deux  types  anatomo-pathologiques  différents: 
1°  Une  frac  lare  parcellaire  de  la  partie  dorsale  de  la  face  articu- 
laire de  la  phalangette  correspondant  à   l'insertion   des  languettes 
latérales  du  tendon  extenseur.  Le  trait,  oblique  en  bas  et  en  arrière, 
détache  le  rebord  postéro-supérieur  de  l'os.  La   fracture  est  donc 


a  B 

Fig.  135.   —  Fracture  unicondylienne  interne  de  l'extrémité   inférieure  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'index.  —  A,  face  ;  B,  profil  (Mouchet  ;  cl.  Gastou). 


intra-articulaire,  le  fragment  détaché  reste  adhérent  au  tendon 
extenseur  et  remonte  sur  le  dos  de  la  phalangine.  C'est,  en  somme, 
une  clésinserlion  du  tendon  extenseur  avec  arrachement  osseux 
(fig.  138). 

2°  Une  fracture  transversale  de  la  base  de  la  phalangette,  soit 
incomplète  (Brault),  soit  complète  (fig.  139).  Le  trait  de  fracture,  per- 
pendiculaire au  grand  axe  de  la  phalangette,  détache  la  totalité  du 
plateau     articulaire.    Exceptionnellement,    ce     dernier    peut     être 

(1)  Voy.  :  Boxneau,  Presse  méd.,  8janv.  1910.  —  Bonne  au  et  Pérol,  Presse  méd., 
12  mars  1910.  —  Brault,  Revue  de  chir.,  1896.  —  Davidsohn,  Berl.  filin.  Woch., 
190S.  —  Delbet,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1890.  —  Leplus,  Thèse  de  Paris,  1912.  - 
Scmv.vnTz,  Arch.  gén.   de  méd.,  1891. 
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divisé  en  deux  fragments  secondaires  par  un  trait  de  fracture  sagit- 
tal (1).  Le  tendon  fléchisseur  incline  le  fragment  inférieur  vers  la  face 


Fig.  130.  —  Fracture  comminutive  par 
écrasement  de  l'extrémité  distalc 
de  la  troisième  phalange  (Mouchet  ; 
cl.  Gastou). 


Fi°'.  13".  —  Décollement  de  l'épiphyse 
proximale  de  la  troisième  phalange 
avec  fracture  du  plateau  articulaire 
(Mouchet;  cl.    Gastou). 


palmaire,  le  tendon  extenseur  attire  le  fragmentsupérieur  en  arrière,  il 

en  résulte  un  bâillement  du  foyer  de  fracture 

vers  la  face  dorsale  (2).  Le  plus  souvent,  les 

fragments  sont  engrenés  par  les  dentelures 

de  leurs  surfaces  de  fracture;  quelquefois, 

le  contact  et  Fengrènement  ne   sont  que 

partiels,  le  fragment  distal  ayant  légèrement 

glissé  en  avant  du  fragment  proximal. 


ÉTI0L0GIE.  MÉCANISME.  —  Les  frac- 
tures des  phalanges  sont  consécutives  soit 
à  des  violences  directes  —  coup,  choc,  re- 
tour de  manivelle  d'automobile  (Ombré- 
danne),  compression  d'un  doigt  entre  deux 

(1)  La  troisième  lésion  que  l'on  peut  observer 
est  la  déchirure  du  tendon,  à  2  ou  3  millimètres  de 
son  insertion  à  la  phalangette. 

f3  Nous  avons  observe  ce  type  au  niveau  de  la 
phalange  unguéale  du  pouce  sur  deux  radiographies 
qui  nous  ont  été  remises  par  le  l)r  Mouchet. 


Kig.  138.  —  Fracture  parcel- 
laire de  la  phalangette  par 
flexion  (Mouchet;  cl.  Gas- 
ton). 
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corps  lourds  et  résistants  —  soit  à  des  violences  indirectes.  Ces 
dernières  fracturent  l'os  soit  par  flexion  anléro-poslérieure,  en 
exagérant  la  courbure  de  la  phalange  —  chute  sur  les  doigls  fléchis 
ou  coup  de  poing  — -,  ou  en  la  redressant  —  chute  sur  les  doigts 
étendus,  renversement  des  doigts  sur  le  dos  de  la  main  — ,  soit  par 
torsion. 

Les  fractures  indirectes,  longtemps  niées  ou  méconnues,  sont  les 
plus  nombreuses. 

Les  cavaliers  et  les  boxeurs  fournissent  un  contingent  important 
de  fractures  des  phalanges  ;  chez  les  premiers,  la  fracture  est  très 

souvent  produite  par  la  traction 
brusque  de  la  bride  par  un  cheval 
qui  «  tire  au  renard  ». 

Les   violences    directes    atteignent 

Fig.  139.  -  Fracture  transversale  surtout  l'index  et  l'auriculaire;  les 
de  la  base  de  la  phalangette  violences  indirectes,  surtout  le  mé- 
(Bonneau).  dillS 

La  fracture  basale  sous-articulaire 
de  la  phalangette  et  la  désinsertion  du  tendon  extenseur  avec  arra- 
chement osseux  surviennent  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  chute 
ou  d'un  beurt  violent  sur  l'extrémité  du  doigt  et  relèvent  du  même 
mécanisme  :  hyperflexion  de  la  phalangette,  la  phalangine  étant  en 
extension.  Ce  sont,  comme  l'ont  fait  remarquer  Delbet  et  Brault. 
les  conditions  individuelles  de  structure  et  de  morphologie  de  la 
phalangette  qui  déterminent  la  variété  delà  fracture.  Dans  les  deux 
variétés  que  nous  avons  décrites,  la  fracture  se  fait  par  flexion. 
la  contraction  musculaire  n'intervient  que  pour  fixer  la  première  et 
la  deuxième  phalanges  en  extension. 

SYMPTOMATOLOGIE.—  DIAGNOSTIC—  Ces  fractures  passent  très 
facilement  inaperçues  lorsqu'elles  sont  sans  déplacement;  très  sou- 
vent le  blessé  continue  à  travailler,  la  douleur  et  l'impotence  fonc- 
tionnelle étant  minimes.  C'est  la  persistance  de  cette  douleur  qui 
amène  le  blessé  au  médecin. 

Une  douleur  à  la  pression,  vive  et  très  localisée,  une  ecchymose  tar- 
dive, la  crépitation  osseuse,  la  mobilité  anormale,  l'augmentation  du 
diamètre  antéro-postérieur  ou  transversal  de  la  phalange,  l'impotence 
du  doigt,  permettent  de  poser  le  diagnostic,  mais  on  demandera  tou- 
jours la  confirmation  radiographique.  Lorsqu'à  ces  signes  s'ajoute 
une  déformation  :  clino-dactylie  latérale  en  varusou  valgus,  campto- 
dactylie  diaphysaire,  le  diagnostic  s'impose. 

Les  fractures  sous-trochléennes,  avec  déformation  en  baïonnette, 
peuvent  simuler  une  luxation:  le  diagnostic  est  délicat;  la  conser- 
vation de  la  mobilité  articulaire,  le  siège  juxta-articulaire  de  la  dou- 
leur, la  crépitation  parleront  en  faveur  de  la  fracture. 
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La  désinsertiondu  tendon  Censeur  avec  arrachement  osseu^ 
traduit  par  une  flexion  permanente  de  la  phalangette  sur  la  phalan 
52 T«£t  en  marteau  .  (Morriss),  ^?^^d^^Z 
ar.lile  ODDOsée  à  la  possibilité  de  l'extension  passée  et  de  1  augmcn 
a  i  n  de'la  flexionPaclive,  un  gonflement  très  net  au  niveau de ila 
ace    dorsale    de    l'articulation    phalangino-phalangettienne,    une 
Icchvmose  dorsale  transversale  et  une  douleur  exqu.se  siégeant  au 
niveau  de  l'interligne  articulaire. 

Les  svmplômes  de  la  /racto-e  transversale  de  la  base  de  lapna 
lanaeltlnLt  rien  de  caractéristique.  La  phalangette  se  place  en 
Son  légère;  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation  manquent  s 
ics   urfacS  de  fracture  sont  engrenées;  la  douleur  est  située  un  peu 
u-  e  sous  de  l'interligne.  En  outre,  caractère  assez  par  Imuher  » 
celte  variété  de  fracture  et  signalé  par  Bonneau  et  Perol    le  derme 
sous-unguéal    est   décollé   de    l'ongle  et  la  *«^e  la   ^ 
augmentée  ;  un  hématome  volumineux   soulevé   la   moitié    poste 
rieure  de  l'ongle. 

PRONOSTIC.  -  H  est  bénin  pour  les  fractures  extra-articulaires 
^^déplacement.  En  dehors  de  ces  cas,  i.  est  mous  favorable ,  ,u  A 
psi  claiicue  de  le  dire.  Les  consolidations  avec  déformation  angu 
h  „-e  tr   ^an     antéro-postérieure  ou  latérale  sont  fréquentes  ;  1  an- 
gu Xpeut  aller  jusqu'à  l'angle  droit.  La  saillie  anténeure  qu 
résulte  d'une  consolidation  angulaire  antero-posleneu.e  gène  beau 

coup  la  fonction  du  doigt  (1).  „w„,j  lrrvi=  cas 

Les  pseudarthroses  ne  sont  pas  rares.  Mûlleren  a  obse.  ve t  os  cas 
sur  la  phalange  unguéale;  dans  l'un  d'eux,  elle  e  tait ^due  a  n  erpo 
sition,  entre  les  deux  fragments,  d'un  morceau  de  la  face interne de 
I.  matrice  de  l'ongle.  Elles  troublent ■™f^«T* ?.  ^^ 
du  doigt  car  l'extrémité  de  celui-ci  s'infléchit  en  arrière  lo.sque  e 
sujet  veut  saisir  un  objet;  dans  un  cas  ces  troubles  fonctionnels 
ont  conduit  Blum  à  faire  l'amputation  du  doigt. 

La  fracture  de  l'extrémité  dislale  de  la  première  phalange  avec 
batcule  dorsale  a  angle  droit  du  ^^f^ZT^ÙZ 
le  déplacement  est  très  difficile  à  réduire  et,  la  déformaùon J^an 
croire'  à  une  luxation,  on  pratique  des  manœuvres  de    educo,  qui 
achèvent  de  dilacérer  la  capsule  articulaire  et  le  tendon  flec hu»eur. 
Assez  souvent  la  gaine  de  ce  dernier  est  ouverte  par  le •  «J*™^ 
le  tendon  lui-même  dilacéré;  ces  lésions  aboutissent  à  des  adhe 
rences  vagino-tendineuses  et  à  une  impotence  g rave ,  du doigK 

En  dehors  de  la  désinserlion  du  tendon  ex.enseu    avec  ar rache 
ment  osseux  nui  guérit  ordinairement  bien,  les  fractura  intra-arU- 

meni  osseux  qui  „uc.  l-issent  habitue llcment 

culaires  ont  un  pronostic  très  reserve.  Elles  laissent 

,      „„,„;    i  „,de.  trouve  :  S  euéiisons  complètes,  7  incapa- 
(II  Sur  10  cas  observés  par  lui,  Loruez  irouvi         b  .„.iir„Hiies 

cites  permanentes  de  travail,  1  terminaison  avec  raideurs  articulaires 
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à  leur  suite  des  douleurs  permanentes,  des  raideurs  articulaires, 
des  déviations  —  clino-dactylies  latérales  —  voire  même  de  l'anky- 
lose,  en  résumé  un  certain  degré  d'impotence  fonctionnelle  du  doigt 
késé. 

L'incapacité  de  travail  qu'entraînent  ces  consolidations  vicieuses 
et  les  ankyloses  articulaires  peut  être  évaluée  à  3  p.  100  environ 
lorsqu'il  s'agit  de  la  troisième  phalange,  9  à  12  p.  100  pour  la 
deuxième,  12  à  15  p.  100  pour  la  première,  pour  l'index  et  le  médius. 
Ces  chiffres  seront  très  réduits  lorsqu'il  s'agira  de  l'annulaire  et  sur- 
tout de  l'auriculaire. 


Fij 


140.  —  Attelle  digito-palmaire  pour  fracture 
des  phalanges  (d'après  Zùppinger). 


TRAITEMENT.  —  Aux:  fractures  sans  déplacement  convient  une 
courte  immobilisation  du  doigt,  que  l'on  fixera  sur  une  petite  attelle 

palmaire  en  bois  ou  en 
carton.  On  commencera 
de  très  bonne  heure  la 
mobilisation  des  articu- 
lations sus  et  sous-ja- 
centes.  La  consolidation 
demande  environ  trois 
semaines. 

Les  déplacements  an- 
gulaires, le  chevauche- 
ment, demandent  une 
réduction  soigneuse.  Il 
suffit  ordinairement  de 
tirer  sur  le  doigt  pour  l'obtenir;  son  maintien  est  plus  difficile.  Le 
doigt  sera  immobilisé  dans  une  petite  gouttière  plâtrée  pendant  dix 
à  douze  jours,  puis  les  articulations  sus  et  sous-jacentes  quoti- 
diennement mobilisées. 

Il  est  préférable,  pour  obtenir  une  contention  plus  parfaite,  d'immo- 
biliser le  doigt  en  flexion  légère  comme  le  faisait  A.  Paré  et  comme 
le  conseillent  Rémy,  Ewald,  Jottkowitz,  Lordez. 

Au  procédé  qui  consiste  à  emprisonner  dans  la  main  fléchie  un 
corps  arrondi,  œuf  en  porcelaine,  tampon  de  coton,  etc.,  sur  lequel 
les  doigts  sont  maintenus  fléchis  par  une  bande,  on  préférera,  pour 
éviter  l'immobilisation  des  autres  doigts,  l'emploi  d'une  petite  gout- 
tière en  gutta-percha  qui  répond  à  la  face  palmaire  du  doigt  et 
remonte  jusqu'au  poignet,  et  sur  laquelle  le  doigt  est  fixé  après  ré- 
duction du  déplacement  (fig.  140).  Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  la 
gouttière  est  quotidiennement  enlevée,  le  doigt  mobilisé  et  massé. 

L'arrachement  de  iinserlion  du  tendon  extenseur  demande  l'im- 
mobilisation du  doigt  en  extension  pendant  douze  à  quinze  jours.  Une 
petite  gouttière  plâtrée  est  préférable  au  dé  de  Schwartz,.  car  il  faut  re- 
porter la  phalangette  du  côté  dorsal,  en  même  temps  qu'on  la  met  en 
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hyperextension.  L'hyperextension  seule  ne  réduit  pas,  mais  applique 
simplement  la  surface  cruentée  de  la  phalangette  contre  la  phalan- 


gine. 


Les  fractures  obliques  avec  chevauchement,  les  fractures  commi- 
nutives,  les  fractures  obliques  articulaires  avec  déviation  latérale, 
dont  la  réduction  ne  se  maintient  pas  ou  ne  peut  être  obtenue,  seront 
avantageusement  traitées  par  Y  extension  continue  au  caoutchouc  (1). 
Dupuy  de  Frenelle  a  imaginé  un  appareil  qui  permet  de  la  réaliser 
en  utilisant  la  tension  de  ressorts  à  boudin.  Elle  peut  être  plus  sim- 
plement obtenue  au  moyen  d'une  planchette  que  Ton  fixera  par  une 
bande  à  la  face  palmaire  de  l'avant-bras,  du  poignet,  de  la  main  et 
du  doigt  qu'elle  déborde  largement  en  avant  ;  une  anse  de  leuco- 


Fig.  141.  — Extension  continue  au  caoutchouc  pratiquée  sur  un  doigt 

(cl.    personnel). 

plaste  embrasse  le  doigt  et  vient  s'attacher  à  l'extrémité  proximale 
d'un  lien  de  caoutchouc  dont  l'extrémité  distale  se  fixe  à  un  clou 
ou  à  un  crochet  placé  à  l'extrémité  de  la  planchette  (fig.  141). 

Dans  les  fractures  anciennes,  des  déformations  persistantes,  entre 
autres  la  camplo-dactylie,  peuvent  nécessiter  des  opérations  correc- 
trices, ostéotomie  cunéiforme  en  l'espèce. 


B 
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Fréquence.  —  1°  Fréquence  globale.  —  Malgaigne  estimait  leur 
proportion  à  0,75  p.  100  de  la  totalité  des  fractures,  Stimson  à  2,  il 
p.  100.  Ce  dernier  chiffre  est  plus  voisin  de  la  réalité.  Depuis  la  ra- 
diographie, elle  varie  entre  "2,3  p.  100  (Oberst)  et  2,51  p.  100  (Pla- 

(I)  Dans  les  fractures  de  la  phalangette,  le  point  d'appui  peut  être  pris  sur 
l'ongle  même  du  doigt  ;  on  y  pratique  un  trou  dans  lequel  on  fait  passer  une 
anse  métallique  à  laquelle  ss  fixe  le  lien  de  caoutchouc. 
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gemann).  Sur  139 fractures  de  la  main,  ce  dernier  compte  29  fractures 
du  carpe,  35  du  métacarpe  et  75  des  phalanges  (1). 

Elles  sont  infiniment  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  :  33  chez  l'homme  contre  1  chez  la  femme  (Espagnon), 
57  contre  4  (Schlalter),  et  s'observent  surtout  de  vingt  à  quarante 
ans. 

2°  Fréquence  individuelle  (2).  —  Elle  est  diversement  appréciée. 
Polaillon  et  la  plupart  des  classiques  admettent,  dune  façon  géné- 
rale, que  ce  sont  les  troisième  et  quatrième  métacarpiens  qui  sont  le 
plus  souvent  fracturés  parce  que  plus  longs,  moins  mobiles  et  par 
suite  plus  exposés  ;  Malgaigne  considérait  les  fractures  du  premier 
métacarpien,  Boyer,  Delpech,  celles  du  cinquième,  comme  les  plus 
fréquentes.  Cette  opinion  est  confirmée  actuellement  par  la  radio- 
graphie. 

La  fracture  intéresse,  soit  un  métacarpien  isolément,  soit  plu- 
sieurs simultanément.  Pour  Malgaigne,  9  fois  sur  10  la  frac- 
ture était  limitée  à  un  seul  os.  Polaillon,  sur  102  cas,  trouve 
85  fois  un  seul,  14  fois  deux  et  3  fois  trois  métacarpiens  fractu- 
rés. Russ  n'a  observé  qu'une  fois  sur  27  une  fracture  simul- 
tanée des  quatre  derniers  métacarpiens;  la  figure  142  représente 
une  fracture  simultanée  des  quatre  derniers  métacarpiens  par  coup 
de  feu  observée  chez  un  de  nos  malades. 

L'association  des  fractures  des  troisième  et  quatrième  métacar- 
piens est  assez  fréquente  et  s'observe  dans  4  p.  100  des  cas  (Russ  . 
Plagemann  estime  au  même  chiffre  la  proportion  des  fractures  asso- 
ciées des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens. 


(1)  Voy.  :  Baudet,  Méd.  accid.  travail,  mai  1911.  —  Blauel,  Beitr.  z.  kl  in. 
Chir.,  Bd.  LXU,  1909.  — Botte,  Thèse  de  Lyon,  1902.  —  Burows,  Brit.  med.  Journ.. 
1908.  —  Gambon,  Thèse  de  Bordeaux,  1902.  —  Chéron,  Thèse  de  Paris,  1899.  — 
Dartigues,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1902-1903.  —  Descubes,  Thèse  de  Paris,  1912. — 
Dreux,  Thèse  de  Paris,  1908.  —  Duroux,  Lyon  méd.,  n°  i2,  15  oct.  1905.  —  Espa- 
gnol, Thèse  de  Paris,  1910.  —  Fessler,  Denis.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  GVII,  p.  297.  — 
Gunter,  Journ.  of  the  americ.  med.  As  soc,  1908.  —  Jacob,  Bévue  cVorthop., 
1er  mai  1902.  —  Macke.nzie,  The  Pract.,  1908.  —  Passet,  Thèse  de  Montpellier, 
1909-1910.  —  Péraibe,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1898,  1901,  1907.  —  Babère,  Journ. 
méd.  Bordeaux,  1909.  —  Rémy,  Bull,  méd.-chir.  ace.  trav.,  1910.  —  Russ,  Annals 
of  Surgery,  1906,  t.  XLIII,  p.  288.  -  Schlatter,  Beitr.  z.  hlin.  Chir  , 
Bd.  XLIX,  1910,  et  Samml.  klin.  Vôrtr.,  1910,  n°  595.  —  Speese,  Univ.  of  Pensylv. 
med.  Bull.,  1910,  n<>  8. 

(2)  La  fréquence  individuelle  des  fractures  des  métacarpiens  varie  avec  les  sta- 
tistiques ou  plutôt  avec  les  pays.  C'est  ainsi  que  les  statistiques  anglaises  et  amé- 
ricaines montrentune  prédominance  considérable  des  fractures  du  premier  métacar- 
pien, ce  qui  tient  peut-être  à  la  fréquence  des  fractures  de  cet  os  chez  les  boxeurs. 

Voici,  par  comparaison,  diverses  statistiques  : 


Polaillon. 

II 

ilmes. 

Russ. 

PI; 

igemann 

1er  métacarpien.. 
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27 

29   p.   100 
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15       — 
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11        — 
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ÉTIOLOGIE.  —  Des  causes  directes    et  indirectes    s'observent  à 
l'origine  de  ces  fractures. 

Les  fractures  par  cause  directe  succèdent  à  des  heurts  violents,  des 
coups  portés  sur  le  dos  de  la  main  [coups  de  marteau,  de  bâton, 
retour  de  manivelle  d'automobile  (Petit)  |,  à  l'écrasement  de  la  main 
entre  deux  corps  résistants.  Très  souvent,  elles  intéressent  simultané- 
ment plusieurs  méta- 
carpiens. 

Les  fractures  par 
cause  indirecte,  qui 
avaient  été  niées  par 
Royer,  sont  tout  aussi 
fréquentes,  sinon  plus, 
que  les  fractures  par 
cause  directe. 

Le  mécanisme  en 
est  variable  : 

Ou  bien,  c'est  par  re- 
dressement de  sa  cour- 
bure normale  —  méca- 
nisme    comparable    à 
celui  de  la  fracture  de 
côte  dite  en  dedans,  par 
pression    sur    sa   face 
externe  —  que  le  méta- 
carpien   se    brise;   la 
fracture  succède  alors 
à    une    chute    sur    le 
talon   antérieur    de   la 
main    ou   sur    la   face 
palmaire     des    doigts 
qui    se    trouvent    vio- 
lemment portés  en  hy- 
perextension.    Dupuy- 
tren    a    observé     une 
fracture  d'un  métacar- 
pien à  la  suite  de  l'hyperextension   des  doigts   chez  un  sujet  qui 
luttait    contre    un   autre,   les   doigts   entre-croisés,   paume  contre 
paume,  les  têtes  métacarpiennes  buttant  contre  celles  de  la  main 

adverse. 

Ou  bien  c'est  par  exagération  de  sa  courbure  que  te  métacarpien 
se  brise,  c'est  le  cas  des  fractures  consécutives  à  une  chute  sur  l'ex- 
I rémité  du  poing,  sur  le  dos  de  la  main,  à  un  coup  de  poing;  les 
boxeurs  fournissent  un  nombre  appréciable  de  fractures  des  méta- 
carpiens. 

Chirurgie.  IV. 


Fjgt  142.  _  Fracture  simultanée  du  col  des  quatre  der 
niers  métacarpiens  (fracture  par  coup  de  feu)  avec 
déplacement  considérable  du  fragment  distal  (Col- 
lect.  personnelle). 
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Ou  bien  la  fracture  se  fait  par  torsion.  Elle  succède,  soit  à  la 
torsion  directe  d'un  doigt  (1),  soit  à  une  chute  sur  les  doigts  étendus 
avec  torsion  de  la  main,  soit  encore  à  une  traction  violente  sur  les 
doigts  avec  torsion  de  la  main. 

Ces  fractures  par  torsion  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne 
le  croyait;  Schlatter,  von  Saar  les  ont  plusieurs  fois  observées  au 
nombre  des  accidents  du  bobsleigh.  Elles  intéressent  surtout  la 
moitié  cubitale  de  la  main,  en  particulier  les  troisième  et  quatrième 
métacarpiens,  plus  longs  et  plus  exposés  aux  traumalismes  indi- 
rects (2). 

Il  est  enfin  des  fractures  de  cause  mixte,  pour  lesquelles  s'associent 
une  cause  indirecte  —  chute  sur  la  paume  de  la  main,  par  exemple, 
—  et  une  cause  directe  —  choc  d'un  objet  lourd  sur  la  face  dorsale 
des  métacarpiens. 

On  a  décrit  des  fractures  par  arrachement.  Les  fractures  des  apo- 
physes styloïdes  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens,  étudiées 
par  Jacob,  Botte,  Duroux,  celles  de  la  projection  cubitale  du 
cinquième,  sont  dues  à  l'arrachement  de  ces  processus  dans  un 
mouvement  de  flexion  forcée,  par  les  tendons  des  deux  radiaux 
externes  et  du  cubital  postérieur  qui  s'insèrent  à  leur  niveau.  Il  s'y 
ajoute  une  insuffisance  de  soudure  du  noyau  épiphysaire  qui  les 
constitue,  noyau  épiphysaire  qui  ne  serait  d'ailleurs,  pour  cei tains 
auteurs,  qu'un  noyau  osseux  carpien  surnuméraire  ordinairement 
soudé  de  bonne  heure  au  métacarpien  correspondant,  mais  qui  peut 
rester  indépendant  (Duroux).  Il  s'agit  alors  de  véritables  disjonctions 
épiphysaires. 

Le  premier  métacarpien,  en  raison  de  sa  situation  anatomique  et 
de  sa  grande  mobilité,  échappe  assez  facilement  aux  traumalismes 
directs;  les  fractures  indirectes,  par  contre,  s'y  montrent  plus  fré- 
quentes; en  outre,  à  son  niveau,  s'observent  avec  une  certaine 
élection  deux  variétés  de  fractures,  l'une  siégeant  à  sa  base  :  la 
fracture  de  Bennett,  l'autre  à  son  extrémité  inférieure  :  la  fracture 
des  boxeurs  ou  fracture  de  Lenoir,  cette  dernière  à  peu  près  cons- 
tante chez  les  professionnels  du  pugilat. 

Les  traumatismes  directs  intéressent  fréquemment  les  deuxième 
et  cinquième  métacarpiens  découverts  par  un  de  leurs  bords,  et  le 
cinquième  encore  plus  fréquemment  que  le  deuxième,  en  raison 
de  la  fréquence  des  chocs  portant  sur  le  bord  cubital  de  la  main; 
ainsi  s'explique  la  fréquence  de  ses  fractures  chez  les  boxeurs  et 
les   cavaliers.    Le  quatrième   métacarpien   serait   également    assez 

(1)  Shermann,  cité  par  Russ,  a  rapporté  une  observation  de  fracture  spiroïde  du 
quatrième  métacarpien  chez  une  infirmière  qui  eut  le  doigt  tordu  par  un  aliéné  de 
l'asile  où  elle  était  employée. 

(2)  Schlatter  trouve  11  fractures  spiroïdes  sur  20  fractures  du  troisième  méta- 
carpien et  7  sur  20  fractures  du  quatrième  métacarpien  (Voy.  également  sur  ce 
point  von  Saar,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXIII,  1911). 
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souvent  fracturé  par  cause  directe  à  la  suite  de  chocs  portant  sur  le 
bord  cubital  de  la  main;  car,  grâce  à  sa  mobilité  antéro-poslérieure 
relative,  le  cinquième  métacarpien  peut  se  dérober  devant  la  vio- 
lence, c'est  alors  le  quatrième  qui  se  fracture. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.  Les   fractures    incomplètes  — 

fissures  longitudinales  ou  transversales,  infractions  —  sont  l'excep- 
tion. Elles  s'observent,  les  premières  sur  la  diaphyse,  les  secondes 
sur  le  col  de  l'os  (fig.    143)  et  intéressent  surtout  les  quatrième   et 


Fig.  143.  —  Infraction 
du  col  du  cinquième 
métacarpien  (Broca). 


Fig.  144. —  Décollement  épi- 
physaire  du  cinquième  mé- 
tacarpien avec  bascule  de 
l'épiphyse  en  bas  et  en 
avant  (Broca). 


Fig.  145.  —  Fracture 
complète  du  col  du 
cinquième  métacar- 
pien avec  pénétration 
(Coll.  personnelle). 


cinquième  métacarpiens.  Bœrneraobservé,  à  la  suite  d'un  choc  direct 
sur  la  tête  du  troisième  métacarpien,  une  fissure  longitudinale  qui 
occupait  toute  la  longueur  de  cet  os.  Speese  a  constaté  la  même  lésion 
à  la  suite  d'un  coup  de  marteau  appliqué  sur  la  face  dorsale  d'un 
métacarpien. 

Les  fractures  complètes  sont  la  règle  ;  elles  peuvent  intéresser  la 
tète,  le  col,  la  base  ou  la  diaphyse  du  métacarpien,  parfois  simulta- 
nément la  diaphyse  et  la  base  ou  le  col  du  même  métacarpien  ;  la 
fracture  est  alors  double.  Les  fractures  triples  sont  exceptionnelles. 

1°  Fractures  de  la  tête.  —  Elles  sont  très  rares,  la  fragilité  du 
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col  localisant  la  (raclure  plutôt  à  son  niveau.  Elles  résultent,  le  plus 
souvent,  d'une  violence  directe,  choc  ou  chute  sur  le  poing  ferme. 

A  côté  d'elles,  on  peut  observer,  particulièrement  chez  des  enfants 
qui  se  battent  à  coups  de  poing,  des  disjonctions  épiphysaires  Irau- 
matiques.  Polanden  avait  recueilli  6 observations,  elles  sont  devenues 
plus  nombreuses  depuis  la  radiographie.  Ces  disjonctions  sont 
possibles  sur  les  quatre  derniers  métacarpiens,  dont  le  point  d'ossi- 
licalion  complémentaire  occupe  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  impos- 
sibles sur  le  premier,  dont  le  point  d'ossification  complémentaire 
est  situé,  comme  pour  les  phalanges,  à  l'extrémité  proximale  de  l'os. 
Elles  intéressent  particulièrement  le  cinquième  métacarpien:  le 
petit  fragment  est  ordinairement  refoulé  vers  Taxe  de  la  main 
(fig.  144). 

2°  Fractures  du  col.  —  Elles  sont  fréquentes  —  car  le  col 
représente  un  lieu  de  moindre  résistance  —  et  s'observent  particu- 
lièrement sur  le  cinquième  métacarpien.  Ce  sont  ordinairement  des 
fractures  indirectes  par  flexion. 

Le  trait  est  soit  transversal,  irrégulier  et  dentelé,  soit  oblique  dans 
le  sens  antéro-postérieur  ou  latéral.  Le  déplacement  manque  habi- 
tuellement, par  suite  de  la  pénétration  du  fragment  diaphysaire 
dans  le  tissu  spongieux  de  la  tète  métacarpienne.  L'orientation  nor- 
male du  fragment  capital  est  toutefois  modifiée  ;  il  s'incline  géné- 
ralement en  dedans  ou  en  dehors  et  en  avant,  faisant  saillie  dans  la 
paume.  La  pénétration  fixe  cette  déformation  (fig.  145). 

D'autres  fois,  le  déplacement  est  complet  ;  le  fragment  capital 
se  porte  en  dedans  ou  en  dehors,  dans  l'espace  interosseux,  et  eu 
même  temps  en  avant,  et  vient  faire  saillie  dans  la  paume  de  la 
main  (Voy.  fig.  142). 

La  fracture  de  V extrémité  inférieure  du  premier  métacarpien,  bien 
décrite  par  Olivier  Lenoir  (1),  est  assez  spéciale  aux  boxeurs  chez 
lesquels  elle  s'observe  avec  une  fréquence  très  considérable,  à  la 
suite  d'un  coup  de  poing  appliqué  latéralement,  le  poing  frappant 
par  son  bord  radial.  La  violence  qui  s'exerce  sur  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne  du  pouce  refoule  la  tète  métacarpienne  en 
dedans,  le  col  s'infléchit  et  se  brise.  Dans  d'autres  cas,  la  fracture 
se  fait  par  arrachement  :  «  La  première  phalange,  violemment  por- 
tée en  avant  par  le  choc  et  entraînant  avec  elle  le  ligament  glénoïdien, 
arrache,  par  l'intermédiaire  des  ligamenls  métacarpo-sésamoïdiens. 
l'extrémité  inférieure  du  premier  métacarpien  »  (Lenoir).  La  fracture 
s'accompagne  habituellement  d'arrachements  périostiques  étendus 
qui  produisent,  après  consolidation,  des  jetées  osseuses  péri-articu- 
laires. 

3°  Fractures  de  la  diaphyse.  —  Elles  occupent  avec  élection 

(1)  Olivier  Lenoir,  Presse  méd.,  2"  mars  1909. 
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le  tiers  moyen  de  la  diaphyse  ;  elles  sont  exceptionnelles  chez  l'enfant 
et  à  peu  près  toujours  sous-périostées,  fréquentes  chez  1  adulte  et 
ordinairement  complètes. 

Le  trait  est  ou  bien  transversal,  un  peu  irrégulier,  dentelé  (ng.  14b), 
ou  bien  oblique  en  bas  et  en  avant,  rarement  en  bas  et  en  arrière. 
Arobliquité  antéro-postérieure  se  combine  ordinairement  une  obli- 
quité latérale  en  dedans  ou  en  dehors. 

Aux  fractures  obliques  se  rattachent  les  fractures  dites  longitudi- 


Fig.     146. 


Fracture    transversale    du    corps   du   quatrième    métacarpien   avec 
déplacement  latéral  et  postérieur  du  fragment  distal. 
A,  face  ;  B,  profil  (Mouchct;  cl.  Gastou). 


nales  qui  ne   sont,    en  réalité,   que  des  fractures  obliques   à    très 
long    biseau,    intéressant   toute   la  longueur  de    la    diaphyse    (i) 

(fis*.  147).  f  .   e  , 

1  a  radiographie  a  montré  que  les  fractures  spiroides  sont  fré- 
quentes. Schlatter  en  compte  18  sur  40  fractures  métacarpiennes. 
Elles  intéressent  souvent  plusieurs  métacarpiens  a  la  (ois  (ng.  l  «<\  , 
les  lignes  de  fracture  se  continuent  parfois  d'un  os  à  l'os  voisin, 
comme  cela  s'observe  à  la  jambe. 

Déplacement.  —  11  manque  assez  souvent,  surtout  dans  les  trac 

(1)  Voy.  LefÈvre,  Jnum.  méd.  de  Bordeaux,   L910 
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tures  spiroïdes,  ou  bien  se  réduit  à  un  simple  bâillement  du  trait  de 

fracture. 

Lorsqu'il  existe,  c'est  le  fragment  inférieur,  libre,  qui  se  déplace; 

le  fragment  supérieur, 
maintenu  par  ses  atta- 
ches carpiennes  et  inter- 
métacarpiennes, con- 
serve sa  direction  nor- 
male. Sollicité  par  les 
fléchisseurs,  physiologi- 
quement  plus  puissants 
que  les  extenseurs,  le 
fragment  distal  bascule 
et  se  place  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  son 
extrémité  supérieure  fait  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  sur  la 


Fig.  147.  —  Fracture  très  oblique  d'arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas,  dite  fracture  longitu- 
dinale (cas  de  Lefèvre). 


Fig.   148.  —  Fractures  spiroïdes  des  trois  derniers  métacarpiens. 
A,  face;  B,  profil  (Collect.  personnelle). 

face  dorsale,  son  extrémité  digitale  se  porte  vers  la  paume  de  la 
main.  Les  deux  fragments  font  ainsi  an  angle  à  sommet  postérieur 
(Voy.  fig.  146  et  148). 

Le  déplacement  inverse,  c'est-à-dire  avec  bascule  de  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  en  avant,  au  sein  des  parties  molles 
delà  paumeetformation d'un  angle  ouvert  en  arrière,  est  exceptionnel. 
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Le  déplacement  angulaire  se  combine  très  souvent,  tout  au  moins 
dans  les  fractures  obliques,  à  un  chevauchement  léger,  atteignant 
5  à  10  millimètres;  c'est  également  le  fragment  inférieur  qui  chevauche 
le  supérieur  en  se  portant  en  arrière  et  au-dessus  de  lui. 

Le  déplacement  latéral  du  fragment  inférieur,  qui  se  porte  dans 
l'espace  interosseux,  quelquefois  jusqu'au  contact  du  métacarpien 
voisin,  est  moins  fréquent  qu'au  métatarse;  il  s'observe  surtout  dans 
les   fractures    des    deuxième     et 
cinquième   métacarpiens,    moins 
bien  fixés   que  les  métacarpiens 
moyens. 

Les  fractures  comminulives, 
multi-esquilleuses, sont  fréquentes 
à  la  suite  de  traumatismes  directs 
violents;  la  communication  du 
foyer  de  fracture  avec  l'extérieur 
s'associe  1res  souvent  àlacommi- 
nution  (1). 

4°  Fractures  de  la  base.  — 
Nous  il1  envisageons  ici  que  les 
fractures  de  la  base  des  quatre 
derniers  métacarpiens;  celles  du 
premier  méritent  une  étude  spé- 
ciale en  raison  de  la  fréquence  et 
de  l'importance  d'un  de  leurs 
types  :  la  fracture  de  Bennett. 

Elles  comprennent  des  frac- 
tures totales  et  des  fractures 
partielles. 

Les  fractures  totales  siègent  à 


Fig,  149.  —  Fracture  en  Y  de  la  base  du 
deuxième  métacarpien  (Collect.  per- 
sonnelle). 


l'union  de  la  base  et  du  corps  du 
métacarpien;  ce  sont  des  fractures  juxta-articulaires.  Le  trait  est 
transversal  ou  oblique.  Le  déplacement  est  minime,  les  surfaces  de 
fracture  étanl  ordinairement  engrenées  et  les  fragments  maintenus 
par  leurs  connexions  fibreuses  ;  parfois  même,  la  diaphyse  pénètre 
dans  l'épiphyse  plus  ou  moins  éclatée,  la  fracture  est  alors  en  T, 
en  V  ou  en  Y,  et  par  suite  articulaire  (fig.  149). 

Les  fractures  partielles  sont  toujours  articulaires.  Un  trait  plus 
ou  moins  oblique,  aboutissant  sur  l'interligne  articulaires,  détache 
une  moitié  de  l'extrémité  articulaire  d'un  métacarpien  ;  le  fragment 
fixé  par  ses  connexions  fibreuses  ne  subit  ordinairement  aucun 
•  léplacement  (fig.  150). 

(1)  Foucher,  Roux  (de  Lausanne)  onl  signalé  la  coexistence  de  fractures  méta- 
carpiennes et    de    luxation   des    métacarpiens    voisins,    fracture   du    troisième  et 
luxation  di-^  premier  et  deuxième  (Foucher),  fracture  du  deuxième  et  luxation  du 
M-me  (Hou\  i. 
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A  ces  fractures  partielles  se  rattachent  les  fractures  des  apophyses 
styloïdes  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens  et  de  la  projection 
cubitale  du  cinquième. 

Ce  sont  tantôt  de  véritables  fractures  :  le  fragment  comprend  la 
styloïde  et  une  petite  partie  de  la  base  du  métacarpien,  tantôt,  si  la 

soudure  dia-épiphysaire  ne  s'est 
pas  faite,  des  disjonctions  épi- 
physaires. 

Le     déplacement    peut    man- 
quer; le  trait  de  fracture  bâille 
simplement  dans   la  flexion   de 
É8*  la  main,   en   raison  de  la   trac- 

^%      (lj  tion  du  tendon.  Lorsqu'il  existe, 

le  fragment  détaché  du  deuxième 
métacarpien  peut  s'insinuer  en- 
tre le  trapézoïde  et  le  grand  os; 
le  fragment  styloïdien  du  troi- 
sième métacarpien  se  porte 
ordinairement  à  la  face  dorsale 
du  grand  os  en  basculant  plus 
ou  moins  jusqu'à  présenter  en 
haut  sa  surface  de  fracture 
(fïg.  151)  ;  le  processus  cubital  du 
cinquième,  attiré  en  haut  et  en 
dedans  par  le  cubital  postérieur, 
s'écarte  plus  ou  moins  de  la 
base  de  la  diaphyse. 


Fig.  lbO.  —  Fracture  partielle  oblique 
de  la  base  du  quatrième  métacarpien 
(Collcct.  personnelle). 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIA- 
GNOSTIC. —  1°  Fractures  dia- 
physaires.  —  Deux  cas  s'ob- 
servent, suivant  que  la  fracture  s'accompagne  ou  non  de  déplace- 
ment. 

sl.  Fractures  sans  déplacement.  — Le  gonflement,  presque  exclu- 
sivement dorsal,  est  très  ra- 
pide et  considérable  ;  il  ne 
dépasse  pas  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  en 
avant,  mais  peut  envahir  le 
poignet  en  arrière. 

L'ecchymose  apparaît  au 
bout  de  quarante-huit  heures, 
à  la  face  dorsale  de  la  main. 

L1 impotence  fonctionnelle  est  minime,  les  blessés  peuvent  conti- 
nuer à  se  servir  de  leur  main,  à  écrire;  le    doigt  correspondant  au 


Fig.  151.  —  Fracture  de  la  styloïde  de  la  base 
du  troisième  métacarpien  avec  déplacement 
dorsal  du   fragment  (d'après   Jacob). 
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métacarpien  lésé  est  ordinairement  demi-fléchi,  l'extension  est  dou- 
loureuse mais  possible,  la  flexion  impossible  ou  très  incomplète  Le 
véritable  symptôme  est  l'existence  dune  douleur  a  la  pression,  fixe, 
exquise  et  très  localisée,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  douleur 
"éveillée,  comme  l'a  montré  Vernenil,  par  le  refoulement  d  avant  en 
arrière,  dans  l'axe  du  métacarpien  supposé  fracturé,  du  doigt  corres- 
pondant la  main  étant  maintenue  horizontale. 

La  radiographie  dorso-palmaire  peut  être  négative  immédiatement 
après  l'accident;  il  faut  alors,  pour  déceler  la  fracture  employer  des 
rayons  obliques.  Au  bout  de  quatre  semaines,  d'ailleurs,  le  chche 
révèle  l'existence  d'un  cal,  confirmant  la  fracture  primitive. 

b  Fractures  avec  déplacement.  -  -  Trois  nouveaux  symptômes 
««paraissent  :1a  déformation,  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation. 
La  déformation  angulaire,  constituée  uniquement  par  la  bascu  e 
du  fragment  inférieur,  est  souvent  considérable  ;  le  sommet  de  1  angle 
est  «aillant  sur  le  dos  de  la  main  ;  à  la  face  palmaire,  la  tête  du  méta- 
carpien fait  également  une  saillie  plus  ou  moins  accentuée.  On  peut 
faire  disparaître  la  saillie  dorsale  par  traction  du  doigt  et  pression 
sur  le  sommet  de  l'angle,  la  déformation  se  reproduit  dès  que  cessent 
les  manœuvres  de  réduction.  Le  doigt  correspondant  est  raccourci: 
le  raccourcissement  est  encore  plus  net  lorsqu'on  examine  le  poing 
fermé   la  courbe  des  tètes  métacarpiennes  se  trouve  modifiée. 

La  mobilité  anormale  est  ordinairement  facile  à  percevoir.  En 
imprimant  an  fragment  inférieur,  dont  l'extrémité  phalangienne  est 
saisie  entre  deux  doigts,  des  mouvements  dans  e  sens  antéro- 
postérieur  on  exagère  ou  diminue  la  saillie  angulaire  dorsale,  en 
même  temps  que  l'on  met  en  évidence  la  crépitation  osseuse  Celle-ci 
est  encore  plus  facilement  obtenue  en  imprimant  au  doigt  corres- 
pondant des  mouvements  de  rotation  (Richet). 

2»  Fractures  du  col.  -  Les  fractures  avec  engrenement  ou 
ninitration  des  fragments  sont  ordinairement  confondues  avec  des 
entorses  ou  des  contusions;  il  n'y  a  ni  mobilité  anormale,  ni  crépi- 
tation ;  c'est  la  radiographie  qui  permet  le  diagnostic. 

Dans  les  fractures  sans  pénétration,  le  fragment  inférieur,  très 
court,  fait  saillie  dans  la  paume  de  la  main  où  il  est  assez  facilement 
perceptible  à  la  palpation  ;  une  dépression  dorsale  correspond  a  cette 
saillie  palmaire.  La  crépitation  est  ordinairement  facile  a  percevoir. 
L,.  siège  de   la  mobilité  anormale  et  de  la  douleur  permet  de  pre- 

.•Uer  le  niveau  de  la  fracture. 

Le  déplacement  palmaire  du  fragment  inférieur  et  de  la  phalange, 
cl  la  saillie  dorsale  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
peuvent  simuler  une  luxation;  la  crépitation  et  la  conservation  de 
In  mobilité  articulaire  l'ont  le  diagnostic  (I). 

(l)Oberst  a  signalé,  comme  cause  d'erreur  dans  le  diagnostic  des  fractures  juxla- 
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3°  Fractures  <Ie  la  base.  —  Elles  ont  peu  de  symptômes  en 
dehors  de  la  douleur  localisée,  du  gonflement  du  poignet  et  de 
l'ecchymose.  La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  manquent  habi- 
tuellement en  raison  de  l'engrènement  des  fragments. 

Lorsque  la  fracture  intéresse  la  base  des  quatre  métacarpien- 
simultanément,  le  déplacement  peut  simuler  une  luxation  carpo- 
métacarpienne;  le  siège  de  la  saillie  au-dessous  de  l'interligne 
carpo-métacarpien  repéré  par  celui  du  pouce,  la  crépitation  osseuse, 
parlent  en  faveur  de  la  fracture. 

La  fracture  de  la  styloïde  du  deuxième  métacarpien  s'accompagne 
des  signes  d'une  entorse  violente.  La  douleur  localisée  est  le  seul 
symptôme  net,  la  radiographie  est  nécessaire  pour  le  diagnostic. 

La  fracture  de  la  styloïde  du  troisième  métacarpien,  sans  dépla- 
cement, ne  se  traduit  que  par  une  douleur  à  la  pression  et  dans  les 
mouvements  de  flexion-adduction  du  poignet;  lorsque  le  fragment 
s'est  énucléé,  on  le  sent,  sur  la  face  dorsale  du  grand  os,  sous  lorme 
d'une  petite  tumeur  osseuse  mobile  sous  la  peau  et  remontant  légère- 
ment par  la  contraction  du  premier  radial  externe.  L'absence  de 
douleur  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  poignet 
fera  écarter  le  diagnostic  de  fracture  du  grand  os. 

La  fracture  du  processus  cubital  du  cinquième  métacarpien 
s'accompagne  d'un  élargissement  de  la  base  de  ce  métacarpien, 
quelquefois  de  crépitation  osseuse.  Duroux  a  attiré  l'attention  sur 
l'existence  d'une  douleur  névralgique  très  caractéristique  qui 
accompagne  cette  fracture,  douleur  qui  s'irradie  dans  le  cin- 
quième doigt,  remonte  plus  ou  moins  sur  Lavant-bras  et  tient  au 
rapport  immédiat  qui  existe  entre  l'apophyse  de  la  base  du  cin- 
quième métacarpien  et  la  branche  cutanée  dorsale  du  nerf  cubital 
ou  le  rameau  collatéral  dorsal  interne  du  cinquième  doigt. 

PRONOSTIC.  —  La  consolidation  d'une  fracture  métacarpienne 
se  fait  en  vingt  à  trente  jours.  Le  cal  présente  ordinairement  une 
virole  périostique  volumineuse  qui  rétrocède  peu  à  peu  (fig.  152). 

Les  pseudarthroses  sont  cependant  relativement  fréquentes,  sur- 
tout lorsqu'il  y  a  déplacement  latéral;  elles  sont  généralement 
incompatibles  avec  un  bon  résultat  fonctionnel,  tout  au  moins  pour 
les  quatre  premiers  métacarpiens. 

Un  cal  volumineux  palmaire  peut  entraîner  la  persistance  de 
phénomènes  douloureux  et  gêner  l'exercice  de  certaines  professions 
manuelles. 

L'atrophie  musculaire   est  fréquente.  La  fracture  peut  s'accom- 

épiphysaircs,  en  particulier  de  celles  du  cinquième  métacarpien,  chez  l'enfant,  la 
présence  d'os  sésamoïdes  anormaux  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  des  quatrième  et  cinquième  doigts,  ressemblant  à  s'y  méprendre  à  un  frag- 
ment arraché. 
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pagner  de  raideurs  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  ou 
même  de  tout  le  doigt.  L'évaluation  de  l'incapacité  de  travail  est 
alors  celle,  que  nous  avons  indiquée  pour  les  fractures  des  pha- 
langes. L'ankylose  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce  entraine  une  incapacité  de  travail  que  l'on  peut  évaluer  de 
10  à  15  p.  100. 


TRAITEMENT.  —  Dans  les  fractures  sans  déplacement,  il  con- 
sistera en  compression  ouatée,  massage  et  mobilisation  précoce  des 
articulations  voisines. 

Le  déplacement  angulaire  sera  ré- 
duit en  combinant  une  pression  di- 
recte sur  la  saillie  dorsale,  le  refoule- 
mentdela  tête  métacarpienne  saillante 
en  avant,  et  une  traction  sur  le  doigt. 
La  réduction  obtenue,  s'il  s'agit  de 
doigts  chefs  de  lile,  on  immobilisera 
dans  une  gouttière  plâtrée  légère 
embrassant  le  bord  libre  de  la  main  ; 
pour  les  métacarpiens,  moyens,  la 
contention  sera  réalisée  au  moven  de 
deux  petites  attelles  en  bois  ou  en 
carton  renforcées  de  deux  tampons 
d'ouate  destinés,  l'un  à  appuyer  sur 
la  saillie  angulaire,  l'autre  à  refouler 
en  arrière  la  tête  métacarpienne. 

Le  déplacement  latéral  est  difficile 
à  corriger.  Beck  interpose  des  drains 
de  caoutchouc  dans  les  espaces  inter- 
osseux pour  refouler  les  fragments. 
En  pratique,  dès  que  le  déplacement 
est  complexe,  c'est  à  Yextension  con- 
tinue que  l'on  devra  recourir.  L'ap- 
pareil    improvisé    que    nous     avons 

décrit  pour  le   traitement  des  fractures  des  doigts  est  également 
de  mise  ici  (Voy.  fi  g.  141,  p.  335). 

V intervention  sanglante  ne  sera  qu'exceptionnellement  indiquée 
et  seulement  dans  les  cas  où  l'extension  continue  se  sera  montrée 
insuffisante  à  corriger  un  déplacement  antérieur,  palmaire,  consi- 
dérable; le  cerclage  sera  le  procédé  de  choix  à  appliquer  aux 
fractures  obliques. 

Dans  les  fractures  de  la  base  du  troisième  métacarpien  avec 
déplacement  dorsal  du  fragment,  l'ablation  de  ce  dernier  est  sou- 
vent nécessaire;  le  tendon  sera  suturé  aux  tissus  fibro-périosliques. 

Les  fractures  du  slgle  du  cinquième  métacarpien  réclament  une 


Fig\  152.  —  Fracture  transver- 
sale du  cinquième  métacarpien, 
consolidée;  cal  périostujue 
exubérant    (Collect.    person- 
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réduction  parfaite  en  raison  de  la  névralgie  cubitale  qui  les  accom- 
pagne. 

Enfin,  les  fractures  vicieusement  consolidées  avec  déformation 
persistante  et  troubles  fonctionnels  du  doigt  correspondant  peuvent 
être  justiciables  d'une  ostéotomie  suivie  de  réduction  avec  ou  sans 
ostéo-synthèse. 

FRACTURES  DE  LA  BASE  DU  PREMIER  MÉTACARPIEN 

De  toutes  les  fractures  de  cet  os,  ce  sont  les  plus  nombreuses. 
Elles  se  présentent  sous  plusieurs  types  anatomiques  : 

1°  Des  fractures  extra-articulaires  totales  ; 

2°  Des  fractures  articulaires,  partielles,  du  type  Bennett  et  du  type 
Holando,  en  Y; 

3°  Des  disjonctions  épiphysaires. 

La  proportion  de  ces  diverses  fractures  est  la  suivante  :  sur 
92  fractures  du  premier  métacarpien,  Robinson  en  trouve  5  de 
l'extrémité  inférieure,  59  de  la  base,  extra-articulaires,  et  28  du  type 
Bennett,  soit  30  p.  100.  Quant  aux  fractures  du  type  Rolando,  sur 
10  fractures  de  la  base,  Rolando  en  compte  3  en  Y.  Dreux  en  rap- 
porte, dans  sa  thèse,  un  cas  dû  à  Baudet.  Les  disjonctions  épiphy- 
saires sont  exceptionnelles. 

1®  Fractures  extra-articulaires.  —  Nous  serons  très  bref  à 
leur  sujet.  Le  trait  est  transversal  ou  oblique  en  bas  et  en  avant  ; 
une  fissure  diaphysaire  détache  parfois  un  troisième  fragment  de  la 
partie  externe  de  la  diaphyse  ;  la  fracture  est  alors  en  Y. 

Les  fragments  sont  ordinairement  engrenés  par  leurs  dentelures: 
néanmoins,  le  fragment  diaphysaire  glisse  légèrement  sur  la  surface 
du  fragment  proximal  et  se  porte  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors 
'  fig.  153).  La  pénétration  est  fréquente,  toujours  plus  marquée  du 
coté  palmaire;  les  deux  fragments  font  un  angle  obtus  ouvert  en 
avant  (fig.  154),  le  métacarpien  se  trouve  légèrement  raccourci. 

2°  Fractures  articulaires  (1).  —  Des  deux  types,  le  plus  impor- 
tant est  la  fracture  de  Bennett  (2). 

(l)Voy.  Beatson,  British  med.  Journ.,  mai  J900.  — Delapchikr,  Thèse  de  Paris. 
1900.  —  Dorny.  Thèse  de  Paris,  1007.  —  Dreux,  Thèse  de  Paris,  1008.  —  Duroux, 
Lyon  méd.,  15  oct.  1905.  —  Esprit,  Arch.  mêd.  et  pharm.  milit.,  1010.  —  Gilbert, 
Thèse  de  Montpellier,  1012.  —  Grasiiey,  Beitr.  z.  kl  in.  Chir.,  Bd.  LXX. —  Grave- 
une,  Bull.  med.  chir.  accid.  trav.,  1908,  p.  100.  —  Mauclaire  et  Jacoi  let,  Arch. 
yen.  cliir.,  1000.  —  Miles  et  Strutiiers,  Edimb.  med.  Journ.,  avril  100 i.  — 
Pearce  Com:s,  Annals  of  Surgery,  sept.  1012,  p.  450.  —  Pritciiaui»,  lirit.  med. 
Journ.,  juin  1900.  —  Robinson,  Boston  med.  a.  Surg.  Journ.,  27  fèvr.  1008. 

(2)  Grashey,  sur  12  cas  de  lésions  traumatiques  de  l'articulation  métacarpo- 
phalanfiienne,  trouve  5  fractures  de  Bennett,  1  luxation  trapézo-métaearpienne. 
i  fractures  de  la  base  du  premier  métacarpien,  2  fractures  avec  luxation  du 
premier  métacarpien  et  fracture  du  trapèze. 
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a)Fracture  de  Bennett.  — (/est en  1882  que  Bennelt (de Dublin) 
décrivit  la  fracture  qui  porte  aujourd'hui  son  nom,  c'est-à-dire  la 
fracture  de  la  projection  articulaire  palmaire  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  premier  métacarpien  avec  subluxation  dorsale  de  cet  os. 
Les  travaux  ultérieurs  de  Beatson,  Pritchard,  Miles  et  Struthers  (î), 
Robinson,  Grashey,  (iraveline,  Mauclaire  et  Jacoulet,  Duroux,  les 
Ihèses  de  Dorny,  Dreux,  Gilbert,  Delapchier,  ont  précisé  nos 
connaissances  à  son  sujet. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.     -  Le  trait  de  fracture,  vertical  ou 


Fig.  153.  —  Fracture  transversale  extra-arti- 
culaire de  la  base  du  premier  métacarpien 
sans  pénétration  (Collect.  personnelle). 


Fig.  154.  — Fracture  oblique  extra- 
articulaire  de  la  base  du  premier 
métacarpien  avec engrènemenl  des 
fragments  et  pénétration  (Collect. 
personnelle). 


oblique  en  bas  et  en  avant,  part  du  milieu  de  la  facette  articulaire 
trapézienne  du  métacarpien  et  aboutit,  sur  la  face  antérieure  de  l'os, 
soit  immédiatement  au-dessus  de  la  base,  soit  sur  la  diaphyse,  à  un 
niveau  variable  suivant  l'obliquité  du  trait  (fig.  155).  Dans  un  cas 
observé  par  Miles  et  Struthers,  le  trait  descendait  jusqu'au  tiers 
inférieur  du  métacarpien.  Le  plus  souvent,  le  fragment  détaché  esl 
minime;  il  représente  le  processus  articulaire  de  l'os,  la  fracture  est 
partielle,  apophysàire. 


il)  Miles  et  Struthers  en  mit  apporté  15  cas  nouveaux. 
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D'après  Miles  et  Struthers,  Ilobinson,  le  frag- 
ment détaché  est  d'autant  plus  petit  que  lo 
j)Ouce  se  trouvait  en  abduction  plus  marquée 
lors  de  la  chute,  car,  dans  cette  situation,  une 
plus  petite  partie  de  l'apophyse  porte  sur  le 
trapèze;  il  est  plus  considérable  lorsque  la 
chute  s'est  faite  sur  le  pouce  en  adduction  et 
ilexion. 

Le  déplacement  est  constant  et  intéresse  tou- 
jours le  métacarpien  lui-même.  Exceptionnel- 
lement, le  fragment  apophysaire  se  trouve  attiré 
en  avant  dans  l'éminence  thénar. 

Le  métacarpien  se  porte  en  arrière  et  en  haut, 
en  subluxation  par  rapport  au  trapèze  au-des- 
sus duquel  il  fait  une  saillie  plus  ou  moins  mar- 
quée. Subluxation  et  fracture  sont  des  phéno- 
mènes connexes. 

Son  déplacement  est  limité  par  l'étendue  de 
la   déchirure    capsulo- ligamenteuse.     Celle-ci 


155.  —  A,  apo- 
physe articulaire  ;  a, 
b,  c,d,  direction  des 
différentes  variétés 
de     traits    dans    la 

fracture    de    Ben-     étant  ordinairement   incomplète,    il   n'y  a  que 
nett  (d'après  Miles     subluxation;  elle  peut  toutefois  être  complète 
le   métacarpien    se    luxe    alors    en   totalité  et 


remonte  plus  ou  moins  sur  le  carpe 
(Fig.  156).  Dans  un  cas  de  Demarquay, 
la  base  du  métacarpien  arrivait  presque 
au  contact  de  la  styloïde  radiale. 

Il  est  des  déplacements  exception- 
nels. Demarquay  a  vu  le  métacarpien 
se  porter  en  dedans  et  en  arrière,  de 
telle  façon  qu'il  reposait  sur  l'articula- 
tion du  trapèze  et  du  trapézoïde.  Des- 
tot  a  observé  une  luxation  directe  en 
dehors. 

b)  Fracture  en  Y  ou  fracture  de  Ro- 
lande- (1).  —  Au  trait  qui  constitue  la 
fracture  de  Bennett,  s'en  ajoute  un  se- 
cond, transversal  ou  oblique  en  haut,  en 
arrière  et  en  dehors,  qui  détache  la  base 
articulaire  du  fragment  diaphysaire. 
La  fracture  est  à  trois  fragments  :  deux 
supérieurs  —  l'un  interne,  l'autre  ex- 
terne —  représentant  la  base  articu- 


(1)     Voy.     Silvio    Rolaivdo, 
23  avril  1910. 


Presse     méd. 


Fig-.  156.  —  Fracture  de  Ben- 
nett type,  luxation  dorsale 
complète  du  métacarpien 
(Mouchet;  cl.  Gastou). 
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lairc  du  métacarpien,  un  inférieur,  formé  par  la  diaphyse  (fig.  157). 
Tantôt  le  déplacement  est  identique  à  celui  de  la  fracture  de 
Ronnett,  tantôt  le  fragment  articulaire  supéro-interne  conserve 
ses  rapports  avec  le  trapèze  et  c'est  le  fragment  inférieur  diaphy- 
saire  qui,  glissant  sur  lui,  vient  faire  saillie  en  arrière  et  en  dehors 
comme  dans  une   fracture  juxta-articulaire. 

3°Disjonctionsépiphysaires.  — Le  premier  métacarpien  est,  en 
réalité,  une  phalange;  son  épiphyse  supérieure  se  soude  seulement 
vers  la  vingtième  année.  Ses  disjonctions  sont  rares;  Poland  en  cite 
trois  cas,  dus  à  Clément  Lucas,  Sturrock  et  Hutchinson.  Pearce  Cônes 
en  a  rapporté  un  autre  tout  récemment,  observé  chez  un  enfant  de 
quatorze  ans,  à  la  suite  d'une  chute  sur  l'extrémité  du  pouce.  Le 
déplacement  est  complet  ou  incomplet  ;  la  diaphyse  se  déplace  le 
plus  souvent  en  arrière  et  fait  avec  l'épiphyse  un  angle  ouvert  en 
avant. 


ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANISME.  —  La  fracture  est  toujours  de  cause 
indirecte. 

Elle  peut  être  consécutive  à  une  chute  sur 
l'éminence  thénar;  d'autres  fois  elle  succède 
à  un  coup  ou  à  une  chute  sur  l'extrémité  un- 
guéale  du  pouce  étendu,  plus  souvent  à  un 
choc  ou  à  une  chute  atteignant,  soit  l'extrémité 
inférieure  de  la  première  phalange,  la  deuxième 
étant  fléchie,  soit  l'extrémité  inférieure  du 
premier  métacarpien.  L'étiologie  la  plus  fré- 
quente est  un  coup  donné  de  bas  en  haut  ou 
latéralement  avec  le  côté  radial  du  poing.  Elle 
est  toutefois  moins  fréquente  chez  les  boxeurs 
qu'on  ne  le  dit;  la  lésion  que  l'on  observe 
chez  eux  est  plutôt  la  fracture  par  inflexion  de 
la  tête  du  premier  métacarpien  ou  «  fracture 
de  Lenoir  »  (Voy.  p.  340). 

Quant  au  mécanisme  de  la  fracture,  il 
consiste,  pour  les  uns(Dorny,  Graveline,  etc.), 
dans  Yarrachement  par  l'intermédiaire  du  ligament,  pour  d'autres, 
dans  Y  éclatement  par  transmission  directe  du  choc  (l)uroux,  Mau- 
claire  et  Jacoulet). 

Dans  une  chute  sur  l'extrémité  du  pouce  étendu,  celui-ci  se  met 
en  hyperextension  et  hyperabduction  ;  le  ligament  antérieur  de  l'arti- 
culation, très  fortement  tendu,  ou  bien  cède,  et  le  métacarpien  se 
luxe,  ou  bien  arrache  l'apophyse  palmaire  du  premier  métacarpien, 
la  fracture  est  constituée. 

En  réalité,  si  ce  dernier  mécanisme  est  possible,  il  est  rare.  Dans 


Fig. 157.  —  Fracture  à 
trois  fragments  de  la 
basedu  premier  Méta- 
carpien (fracture  de 
Rolando  ou  fracture 
en  Y). 
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la  plupart  des  cas,  la  chute  se  faisant  sur  l'extrémité  de  la  pre- 
mière phalange  ou  sur  la  tête  du  premier  métacarpien,  le  choc, 
transmis  dans  l'axe  du  métacarpien,  porte  surtout  sur  l'apophyse 
palmaire,  puisque  celle  apophyse  est  presque  seule  articulaire,  la 
hase  du  premier  métacarpien  débordant  normalement,  en  partie 
la  face  dorsale  du  trapèze.  La  violence  fracture  l'apophyse  non 
soutenue  par  la  diaphyse;  le  fragment  est  d'autant  plus  volumi- 
neux que  l'abduction  et  la  flexion  du  pouce  sont  plus  marquées. 
La  fracture  en  Y  reconnaît  le  même  mécanisme,  mais  une  violence 
ordinairement  plus  considérable. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —DIAGNOSTIC.  —Le  diagnostic  de  la  frac- 
ture de  Bennett  est  parfois  délicat  et  demande  une  exploration  minu- 
tieuse. 

Un  gonflement  considérable  et  rapide  oc- 
cupe la  région  articulaire  et  tout  le  premier 
espace  interosseux. 

La  déformation  est  caractéristique.  La  base 
du  métacarpien  subluxé  fait,  au-dessus  du  tra- 
pèze, une  saillie  d'autant  plus  marquée  que  la 
luxation  trapézo- métacarpienne  est  plus  com- 
plète et  soulève  les  tendons  de  la  tabatière  ana- 
tomique.  La  partie  supérieure  de  l'éminence 
thénar  est  saillante,  alors  que  le  reste  de  l'émi- 
,,.       •  .,  nence  est  aplati  par    suite    de   la    subluxation 

rig.  lo8.   —   v  raclure  r.  l 

deBennett ancienne,    du  métacarpien  (Malgaigne).  Cette  déformation 
Consolidation     vi  -    disparait    très  facilement  par   pression   sur   la 

cieuse,       ostéo-ar  -         ....  ..  , 

thrite    trapézo- mé-    sadhe  ou  traction  sur  le  pouce,  mais  se  repro- 

lacarpienne    (Miles    duit  dès  que   cessent  ces  manœuvres.  Lorsque 

et  Struthers).  ja  iUXation  trapézo-métacarpienne  est  complète. 

le  métacarpien   se  trouve  alors   raccouici  de  5 

à  15  millimètres  (Bourguet). 

La  palpation  révèle  une  douleur  exquise  à  la  base  du  premier 
métacarpien  et  une  augmentation  du  diamètre  anléro-postérieur  de 
cette  base;  la  crépitation  est  quelquefois  sentie,  lorsque  les  deux 
fragments  n'ont  pas  perdu  tout  contact;  c'est  surtout  pendant  les 
manœuvres  de  réduction  qu'on  la  perçoit. 

L'impotence  fonctionnelle  est  marquée.  Le  blessé  est  dans  l'im- 
possibilité d'opposer  le  pouce  au  cinquième  doigt;  il  peut  encore, 
quoique  faiblement,  opposer  le  pouce  à  l'index,  mais  il  est  dans 
l'impossibilité  d'écrire.  Le  mouvement  d'adduction  du  pouce  est 
également  très  réduit. 

La  fracture  de  Bennett  peut  être  confondue  avec  la  luxation  tra- 
pézo-métacarpienne. La  crépitation  osseuse  et  surtoutlareproduction 
immédiate  du    déplacement  après    réduction  sont  en  faveur  de  la 
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fracture.  La  radiographie  sera  souvent  indispensable  pour  préciser 
le  diagnostic,  surtout  quand  une  fracture  du  trapèze  s'associe  à  la 
fracture  Métacarpienne. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  fractures  exlra-arlicu laines  est 
favorable;  la  consolidation  se  fait  rapidement,  les  fonctions  restent 
à  peu  près  intactes,  même  s'il  persiste  un  peu  de  déformation. 

Par  contre,  le  pronostic  de  la  fraclure  de  Bennett  est  réservé. 

La  consolidation  peut  manquer,  les  deux  fragments  sont  réunis 
l'un  à  l'autre  par  des  trousseaux  fibreux.  Elle  est  très  fréquemment 
vicieuse  (fig.  158);  le  fragment  palmaire  se  soude  à  la  diaphyse,  la 
subluxation  dorsale  du  métacarpien  est  alors  permanente. 

Des  douleurs  persistantes,  une  impotence  prolongée  de  la  main, 
nue  diminution  sensible  de  la  valeur  fonctionnelle  du  pouce,  une 
limitation  permanente  des  mouvements  d'adduction,  d'abduction  et 
d'opposition  du  pouce  sont  des  séquelles  fréquentes  et  sérieuses. 

A  un  degré  plus  accentué,  l'arthrite  aboutit  à  des  déformations 
osseuses  importantes,  à  une  modification  de  l'orientation  de  la  surface 
articulaire,  parfois  à  l'ankylose.  Celle-ci  entraîne  une  incapacité  de 
travail  de  15  à  16  p.  100  à  gauche,  de  20  p.  100  à  droite. 

TRAITEMENT.  —  On  réduit  facilement  la  subluxation  du  méta- 
carpien par  traction  sur  le  pouce  et  pression  sur  la  saillie  dorsale.  La 
contention  est  difficile;  on  la  réalisera  au  moyen  d'une  petite  gout- 
tière plâtrée  embrassant  le  poignet,  l'éminence  thénar  et  le  pouce  et 
maintenant  ce  dernier  en  extension  et  abduction  extrême.  Pendant 
que  le  plâtre  sèche,  on  le  déprime,  avec  le  pouce  et  l'index,  sur  les 
faces  dorsale  et  palmaire  du  foyer  de  fracture,  de  façon  à  bien 
maintenir  les  fragments  au  contact,  pendant  qu'un  aide  exerce  une 
traction  sur  le  pouce  et  le  maintient  en  hyperabduction. 

L'immobilisation  sera  maintenue  de  quinze  à  vingt  jours,  puis  le 
massage  et  la  mobilisation  commencés. 

Si  la  déformation  se  reproduit  sous  le  plâtre,  l'extension  continue 
est  indiquée.  Une  planchette  fixée  sous  l' avant-bras  s'arrête  à  la  lête 
des  quatre  derniers  métacarpiens,  pour  laisser  libres  les  mouvements 
des  doigts,  et  déborde  au  contraire  le  pouce  en  avant.  Une  anse  de 
leucoplaste  embrassant  le  pouce  reçoit  l'extrémité  proximale  d'un 
tube  de  caoutchouc  dont  l'extrémité  distale  est  attachée  à  un  clou 
fixé  à  l'extrémité  de  la  planchette.  C'est  l'appareil  de  fortune  que 
nous  avons  indiqué  pour  les  fractures  des  phalanges  et  des  méta- 
carpiens (voy.  fig. 141,  p.  335).  Après  quinze  à  vingt  jours  d'extension, 
on  commencera  le  massage  et  la  mobilisation. 


Chirurgie.  IV. 
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FHACTURES  DES  OS  SÉSAMOÏDES  DU  POUCE 

Ces  fractures,  analogues  à  celles  des  sésamoïdes  du  gros  orteil, 
ont  été  observées  pour  la  première  fois  par  Preiser  (1).  Cet  auteur 
trouva,  chez  une  femme  qui  présentait,  à  la  suite  d'une  chute,  le 
tableau  clinique  d'une  luxation  du  pouce,  les  deux  sésamoïdes  frac- 
turés. Morian  (2)  en  a  recueilli  quelques  observations  personnelles. 
D'après  les  expériences  de  Preiser,  ce  n'est  pas  une  fracture  par 
arrachement  ;  l'abduction  forcée  du  pouce  ne  produit  qu'une  luxa- 
lion  ou  une  fracture  de  la  première  phalange.  La  fracture  des  sésa- 
moïdes ne  peut  survenir  que  lorsque  le  pouce  et  son  métacarpien 
étant  en  abduction  et  maintenus  dans  cette  position,  un  traumatisme 
atteint  directement  les  sésamoïdes,  respectant  la  phalange  et  le 
métacarpe. 

Le  trait  est  horizontal  ou  vertical  ;  la  réunion  osseuse  manque  sou- 
vent —  c'était  le  cas  chez  le  malade  de  Preiser  — ,  le  fonctionnement 
du  doigt  reste  cependant  satisfaisant. 

Comme  pour  les  sésamoïdes  du  gros  orteil  et  en  raison  de  la  fré- 
quence relative  de  leur  division  congénitale,  il  faut,  avant  de  porter 
le  diagnostic  de  fracture,  radiographier  le  côté  opposé;  la  bilatéra- 
lité  de  la  disposition  plaide  en  faveur  d'une  bipartition  congénitale. 


II.    -    FRACTURES    DU   POIGNET 

Le  massif  carpien  d'une  part,  l'extrémité  inférieure  des  deux  os 
de  l'avant-bras  d'autre  part,  constituent  le  poignet  analomique  ;  le 
poignet  physiologique  se  réduit  à  l'extrémité  inférieure  du  radius 
d'un  côté,  au  système  scapho-lunaire  de  l'autre. 

Les  fractures  de  ces  deux  parties  dominent  la  pathologie  trauma- 
tique  du  poignet  ;  celles  des  autres  os  du  carpe  et  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  passent  au  second  rang. 

La  radiographie  a  permis  de  départir,  dans  le  chaos  des  fractures 
du  poignet,  ce  qui  appartenait  au  radius  et  au  carpe;  elle  a  montré 
la  fréquence  des  associations  fracturaires  intéressant  à  la  fois  la 
glène  et  le  condyle,  expliqué  l'inégale  gravité  fonctionnelle  de  trau- 
matismes  en  apparence  identiques. 

A  peu  près  méconnues  jusqu'à  ces  dernières  années,  les  fractures 
du  carpe  ont  pris  une  importance  extrême;  la  physiologie  et  la  cli- 
nique ont  montré  que  la  plupart  des  os  qui  constituent  ce  massif 
présentaient  une  personnalité  considérable  et  que  leurs  fractures 
aboutissaient  à  des  troubles  fonctionnels  souvent  très  graves. 

Quant  aux  fractures  de  l'extrémité   inférieure  du  radius,  il  n'en 

(1)  Pkeiser,  Mùnch.  med.    Woch.,  juin  1907,  n°  36. 

(2)  Morian,  Deutsche  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  Cil,  p.  387. 
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est  peut-être  pas  dont  la  radiographie  ait  plus  modifié  la  physiono- 
mie, en  ei\  faisant  connaître  les  différentes  variétés  anatomo-patholo- 
giques  et  en  permettant  d'en  préciser  la  physiologie  pathologique 

et  le  mécanisme. 

Les  acquisitions  récentes,  qui  sont  surtout  l'œuvre  de  l'Ecole 
lyonnaise  et  en  particulier  de  Destot  et  de  ses  élèves,  sont  considé- 
rables :  elles  comprennent  l'anatomie  pathologique,  la  physiologie 
normale  et  pathologique  du  poignet  tout  entières.  La  connaissance 
de  ces  dernières  est  indispensable  à  l'étude  des  fractures  du  poignet  ; 
nous  la  résumerons,  telleque  Tontétablieles  expériences  et  les  recher- 
ches radiographiques  de  Destot  et  de  ses  élèves  Briau  et  Gallois  (1). 


Radius- 


VA 

Scmi  lunaire       ' 


Scaphoïde 


Fig.  159.  —  Poignet  en  flexion  appuyée  (Destot  et  Gallois). 

Physiologie  du  poignet.  —  On  peut  considérer  le  carpe  comme 
formé  de  deux  parties  bien  distinctes  : 

a.  Une  colonne  interne,  masse  principale,  constituée  par  le  semi- 
lunaire  et  le  grand  os,  flanqués,  sur  leur  côté  interne,  du  pyramidal 
et  de  l'os  crochu; 

6.  Une  colonne  externe,  constituée  par  le  scaphoïde  et  le  trapèze. 

Ces  deux  colonnes  sont  articulées  l'une  avec  l'autre  par  l'articula- 
tion du  scaphoïde  et  du  grand  os.  Toutefois,  cette  articulation  pré- 
sente une  assez  grande  laxité  et  l'on  peut  mobiliser  facilement  et  en 
sens  inverse,  sur  une  assez  grande  amplitude,  le  lunaire  et  le  sca- 
phoïde sans  déterminer  aucun  arrachement  articulaire   (Tavernier). 

(1)  On  trouvera  l'étude  de  la  physiologie  du  poignet  faite  complètement  par 
Destot,  Briau  et  Gallois,  dans  les  thèses  de  :  Gallois,  Lyon,  1898;  Tavernier, 
Lyon,  190G;  Gallier,  Lyon,  1912. 
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A  la  colonne  interne  es!  dévolu  le  fonctionnement  de  la  main  ;à 
Yexlerne,  celui  du  pouce. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extenuon  du  poignet  se  passent 
à  la  ibis,  et  simultanément,  dans  l'articulation  radio-carpienne  et  dans 
l'articulation  médio-carpienne.  Dansla première,  ledegré  d'amplitude 
dépasse,  dans  la  seconde,  il  n'atteint  pas  tout  à  fait  l'angle  droit. 

Le  centre  des  mouvements  de  la  colonne  interne  et  de  tout  le  poi- 
gnet répond,  comme  Ta  montré  Destot,  à  la  tète  du  grand  os,  véri- 
table condyle  qui  roule  dans  la  glène  inférieure  du  lunaire. 

Dans  Inflexion  de  la  main,  le  lunaire  roule  sur  le  radius,  se  cale 
contre  la  lèvre  radiale  postérieure  et  oriente  en  avantsa  surface  articu- 
laire inférieure (fîg.  159);  dansY  extension,  son  mouvement estinverse, 
il  se  cale  contre  la    lèvre  antérieure  radiale  (fig.  160  et  161). 


Cubitus 


Serwi  •  lunaire 


Scaphoide 


Semi   lunaire 


6capHoide. 

/////  //////////////'/'ffî'//"?''/' 

Fig.   160.     —   Poignet    en    extension       Fig.      161.     —      Poignet     en      extension 
libre,  vu  de   profil.  appuyée,  vu  de  profil    (Destot). 

Le  grand  os  tourne  également  autour  d'un  centre  correspondant 
à  sa  tête.  Dans  la  flexion,  il  se  déplace  en  avant,  en  sens  inverse  du 
lunaire  par  conséquent;  en  arrière  dans  Yextension  (fig.  159).  Dans 
l'extension  libre  ou  appuyée,  il  se  place  horizontalement  et  s'en- 
gage sous  le  radius,  de  telle  façon  que  le  bord  postérieur  de 
la  glène  radiale  répond  au  col  du  grand  os  (fig.  160  et  161)  (1). 

En  résumé,  faitimportant  à  retenir,  dansles  différents  mouvements 
du  poignet  et  pour  la  colonne  interne,  les  os  de  la  première  rangée 
se  déplacent  toujours  en  sens  inverse  de  ceux  de  la  seconde. 

Dans  la  colonne  externe,  la  disposition  des  os  est  inverse  ;  le 
scaphoïde  appartient  à  la  fois  aux  deux  rangées,  à  la  première  par 
son  extrémité  supérieure,  à  la  seconde  par  son  extrémité  infé- 
rieure. 

Dans  la  flexion,  le  scaphoïde  accompagne  assez  bien  la  colonne 
interne;  il  se  place  horizontalement,  son  extrémité  supérieure  suit  le 


(1)  Cette  disposition  explique  la  coexistence  des  fractures  du  col  du  grand  os  et 
des  fractures  de  la  lèvre  postérieure  du  radius. 
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lunaire,  son  extrémité  inférieure  le  grand  os  (fig.  159).  Dans 
Vexlension  libre,  son  extrémité  supérieure  accompagne  assez 
bien  le  lunaire,  qui  s'est  calé  contre  la  lèvre  radiale  antérieure,  son 
extrémité  postérieure  suit  moins  bien  le  grand  os,  horizontalement 
placé  (fig.  160).  Par  contre,  dans  l'extension  appuyée  (l),  tout 
change.  Dans  cette  position,  le  scaphoïde  prend  point  d'appui  sur 
le  sol  par  l'intermédiaire  de  son  apophyse  palmaire.  Or  «l'axe  de 
cette  apophyse  forme  avec  le  grand  axe  de  l'os  un  angle  droit  ; 
aussi  lorsque,  dans  l'extension  appuyée  de  la  main,  la  pression  du 
sol  repousse  l'apophyse  en  haut,  son  ascension,  par  un  mouvement 
de  levier  de  sonnette,  fait  basculer  le  pôle  proximal  de  l'os  du  côté 
dorsal  »  (Tavernier).  Le  scaphoïde  se  redresse,  se  déplace  du  côté 
dorsal  et  son  extrémité  supérieure  vient  se  bloquer  contre  la  lèvre 
radiale  postérieure  (fig.  16*2).  Le 
scaphoïde  bloqué,  l'extension  se 
continue  dans  l'articulation  médio- 
carpienne  ;  le  trapèze  se  place  pres- 
que perpendiculairement  au  sca- 
phoïde, sur  sa  face  dorsale. 

En  somme,  dans  la  position  d'ex- 
tension appuyée  de  la  main,  qui  est 
celle  des  chutes  sur  la  paume  : 

a.  Le  scaphoïde  est  verticalement 
placé,  son  extrémité  supérieure  en 
bascule  dorsale  et  externe  légère, 
bloquée  contre  la  lèvre  radiale  pos- 
térieure ; 

/>.  Le  semi-lunaire  se  trouve,  au 
contraire,  en  avant,  sous  la  lèvre 
radiale  antérieure,  portant  à  faux 
sur   la  tête  du   grand  os.    Les  deux 

os  sont  divergents  ;  il  y  a  donc  une  sorte  de  subluxation  scapho- 
lunaire  divergente,  c'est-à-dire  «  un  commencement  physiologique 
de  dislocation  du  carpe  (2)  »  (Gaulier). 

Cette  bascule  dorsale  du  scaphoïde,  et,  par  suite,   la  dislocation 
physiologique  du  carpe  ou   subluxation  divergente  scapho-lunaire 

(1)  Il  faut  distinguer  l'extension  libre  et  l'extension  appuyée  :  dans  cette  der- 
nière, qui  est  celle  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  l'apophyse  du 
t-caphoïde  prenant  point  d'appui  sur  le  sol,  les  mouvements  de  cet  os  sont 
modifiés. 

(2)  Nous  rappelons  que  le  complexus  de  la  «  dislocation  du  carpe  »,  telle  que  l'a 
décrite  Destot,  comprend  :  1°  une  luxation  dorsale  du  grand  os  (dite  souvent 
luxation  palmaire  du  lunaire);  2°  une  luxation  scapho-lunaire  divergente  —le  sca- 
phoïde basculant  en  arrière,  le  lunaire  en  avant  —  ;  3°  une  luxation  pyramido-lu- 
naire  (le  pyramidal  reste  fixé  au  grand  os)  ;  4°  une  énucléation  du  semi-lunaire, 
c'est-à-dire  une  luxation  dans  la  radio-carpienne  ;  ce  dernier  élément   est  toutefois 

ouLingent. 


Apophyse  palmaire 
du  Scaphoïde-.. 


Fig.  162.  —  Schéma  destiné  à 
montrer  le  mécanisme  de  la 
bascule  du  scaphoïde  (Taver- 
nier). 
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qui  en  est  la  conséquence,  domine  la  physiologie  pathologique  du 
carpe  dont  elle  est  la  clef. 

Dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  tout  l'effort  est  transmis 
par  le  radius  qui,  seul,  entre  directement  en  contact  avec  le  semi- 
lunaire  et  le  scaphoïde,  le  cubitus,  séparé  du  carpe  par  le  coussinet 
élastique  du  ligament  triangulaire,  étant  trop  éloigné  pour  être 
intéressé  (1). 

Le  scaphoïde,  verticalement  placé,  prend  point  d'appui  sur  le  sol 
par  l'intermédiaire  de  son  apophyse  palmaire,  son  extrémité  supé- 
rieure bascule  du  côté  dorsal  et  se  bloque  contre  la  lèvre  postérieure 
de  la  glène  radiale.  Pris  entre  la  résistance  —  le  sol  —  et  la  puis- 
sance, représentée  par  le  poids  du  corps  transmis  directement 
par  le  radius,  le  scaphoïde,  véritable  pilier  externe,  supporte  tout 
l'effort. 

Engainé  en  quelque  sorte  dans  la  glène  radiale,  par  suite  de  la 
position  habituelle  de  chute  —  la  main  en  inclinaison  radiale—, 
maintenu  en  dehors  par  le  style  radial,  en  dedans  par  le  grand  os, 
en  arrière  par  le  trapèze  et  le  trapézoïde,  il  ne  peut  fuir. 

Suivant  la  résistance  des  différentes  parties  du  squelette,  ou  bien 
c'est  le  radius  qui  écrase  son  épiphyse  sur  l'enclume  carpienne,  ou 
bien  c'est  le  scaphoïde  lui-même  qui  se  brise  par  exagération  de 
sa  courbure,  ou  bien  la  lésion  intéresse  à  la  fois  le  radius  et  le 
scaphoïde. 

Toutefois,  le  point  d'appui  sur  l'enclume  condylienne  est  variable 
suivant  l'attitude  de  la  main  au  moment  de  la  chute;  cette  varia- 
bilité du  point  d'appui  entraînera  une  variabilité  dans  les  lésions 
observées. 

Lorsque  la  main  se  met  en  abduction  (inclinaison  radiale),  le 
scaphoïde  se  place  presque  tout  entier  sous  la  glène  radiale,  tandis 
que  le  lunaire  se  trouve  sous  le  sommier  élastique  du  ligament  trian- 
gulaire, le  pyramidal  s'abaisse,  il  se  fait  un  véritable  tassement  du 
carpe  qui  augmente  la  solidité  de  l'enclume  (fig.  163,  A).  Si  la  chute  se 
produit  dans  celte  altitude,  c'est-à-dire  sur  l'éminence  thénar,  le 
scaphoïde  supporte  la  majeure  partie  du  choc  ;  il  en  résulte,  soit 
une  fracture  de  cet  os,  soit  une  fracture  de  la  glène  radiale  scaphoï- 
dienne,  c'est-à-dire  une  fracture  cunéenne  externe,  assez  souvent 
une  fracture  radio-scaphoïdienne. 

Lorsque  la  main  se  met  en  adduction  (inclinaison  cubitale),  le 
scaphoïde  sort  aux  deux  tiers  de  la  glène  radiale,  le  lunaire  s'y 
place  tout  entier,  le  carpe  s'élargit  (fig.  163,  B).  Si  la  chute  se 
produit  dans  cette  attitude,  c'est-à-dire  sur  l'éminence  hypolhénar 
et   le  bord  cubital  du  poignet,  le  choc  est  supporté  surtout  par  le 

(1)  Cette  transmission  se  continue  d'ailleurs  du  radius  à  l'humérus,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Lopes,  Hennequin,  Poirier,  et  cela,  grâce  au  contact  perma- 
nent, dans  toutes  les  positions,  de  la  cupule  radiale  et  du  condyle  humerai. 
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nilier  médian  constitué  par  le  grand  os  elle  lunaire.  Le  résultat  en 
S  soÏÏ  une  fracture  de  la  glène  radiale  lunanenne,  cest-.-d.re 
une  fracture  cunéenne  interne,  soit-nn  éerasement  du  sem.-lunaire, 
n««P7  souvent  une  fracture  radio-lunaire. 

Enfin  que  la  subluxation  divergente  scapho-luna.re  qui  se  pro- 
duitdanstoule  extension  [appuyée  s'exagère,  le  grand  osaccompagne 

scapho de  dans  sa  bascule  dorsale  et  se  luxe  avec  lui  sur  le  dos 
du  pofgn^ ,1a  dislocation  du  carpe  (Destot)  ou  luxation  dorsale  du 


B 

A 

i»i         i  „,-.   maipnre  partie  recouvert  par  la 

Fig-  »«•  -  *.  fbducUOn-  'r:e:rPhBdeaded Ictto"  i  e      a'phoïde  se  dégage  de  la 
glène  radiale,  le  carpe  se  tasse.  —  B,  adduction.  l,c         r 

glène  radiale,  le  carpe  s'élargit  (Destot). 

grand  os  (Delbet),  isolée  ou  associée  avec  une  fracture  du  radius, 
est  constituée. 

Examen  radiograpbique.  -   Pour  le  poi gn*  «»Jj  pour 
toute  région,  deux  radiographies,  de  face  et  de  profil,  sont  mdis 

^PotÏre  une  radiographie  de  face,  la  face  palmaire  du  poignet 
doit  appuyer  sur  la  plaque.  Or  il  est  impossible  d'appuyer  en  même 
emps  ^r  une  surface,  la  face  antérieure   ^  Pmgnetetla 
paume  de  la  main.  La  main  placée  naturellement,  c  est        F» 
qui  repose  sur  la  plaque;  le  poignet  se  trouve,  par  suite ,  éloign 
celle-ci.  On  aura  donc  soin,  pour  une  rad.ograph.e  du  po.gnet,  de 
relever  l'extrémité  des  doigts  et  le  talon   anleneur  de    a  "-m   e 
interposant  entre  eux  et  la  plaque  une  peUte  cale    La.  ad ogr  aphe 
de  profil  sera  faite,  le  bord   r««W  du  po.gnet  au  contact   de 
pîaïue,  de  façon  à  obtenir  une  image  plus  nette  du  sc.pho.de. 
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Nous  étudierons  dans  les  fractures  du  poignet  : 

1°  Les  fractures  du  carpe,  celles  du  scaphoïde  et  du  lunaire  prin- 
cipalement, accessoirement  celles  des  autres  os  de  ce  massif; 

2°  Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ; 

3°  Les  fractures  associées  du   radius  et  du  carpe  ; 

1"  Les  décollements  épiphysaires  des  extrémités  antibrachiales 
inférieures; 

5°  Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 
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Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  fractures  des  os  du  carpe  étaient 
considérées  comme  très  rares  ;  la  raison  anatomique  en  était 
trouvée  dans  leur  petit  volume  et  leur  protection,  en  apparence  effi- 
cace ;  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  semblaient 
résumer  toute  l'histoire  des  traumatismes  du  poignet. 

Un  certain  nombre  de  fractures  du  scaphoïde,  constatées  la 
plupart  du  temps,  il  est  vrai,  sur  le  cadavre,  avaient  été  rapportées 
par  Cloquet,  Jarjavay,  Boyer,  Letenneur,  Robert,  Follin,  Nélalon, 
Portunet,  Polaillon,  etc.  Pelte,  en  1813,  puis  Hunt  avaient  observé 
des  fractures  du  semi-lunaire,  Guermonprez,  Rardenheuer,  Molv, 
des  fractures  du  col  ou  de  la  tète  du  grand  os,  mais,  en  somme, 
l'histoire  des  fractures  des  os  du  carpe  n'existait  encore  qu'à  l'état  de 
faits  isolés  extrêmement  rares. 

Cependant  Malgaigne,  déjà,  s'étonnait  «  que  les  chutes  sur  la 
main,  qui  déterminent  tant  de  fractures  du  radius,  en  produisissent  si 
peu  des  os  du  carpe  ».  Dès  avant  la  radiographie,  Le  Dentu  signalait 
leur  existence,  la  gravité  de  leur  pronostic  et  conseillait  d'y  penser 
en  présence  de  gênes  fonctionnelles  post-traumatiques  persistantes. 
Delbecq,  Pannier  (1)  esquissèrent  leur  histoire,  mais  c'est  de  l'appli- 
cation systématique  de  la  radiographie  aux  lésions  traumatiques 
du  poignet  que  date  la  véritable  connaissance  de  ces  fractures,  si 
longtemps  confondues  avec  les  contusions  et  les  entorses  du  poi- 
gnet, ou  avec  les  fractures  du  radius. 

Les  travaux  de  l'école  lyonnaise,  en  particulier  ceux  de  Destot 
et  de  ses  élèves,  Cousin,  Briau,  Tavernier,  Bosquette,  Gaulier,  ceux 
de  Delbet,  de  nombreuses  discussions  au  sein  des  Sociétés  de  chirur- 
gie de  Paris  etde  Lyon,  en  France,  les  travaux  de  Lilienfeld,  Hirsch, 
Kaufmann,  Eigenbrodt,  Otto  Blau,  Hôfliger,  Codman  et  Chase  à 
l'étranger,  etc.,  ont  permis  de  préciser  lanatomie  pathologique,  le 
mécanisme  et  le  traitement  de  ces  fractures  et  d'en  écrire 
l'histoire  (2). 

(1)  Delbecq,    77ièse  de  Paris,  1888.  —  Pannier,  77ièse  de  Lille,  1895-1896. 

(2)  Voy.  :  Auvray,  Gaz.  des  hôp.,  7  avril  1898,  n°  41.  —  Bahr,  Cenlralbl.  fur 
Chir.,  1901.  —  Baum,    Beilr.    z.    klin.    Chir,,  13d.    LXXXVII,  nov.  1913,  p.  568.  — 
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Fréquence. 

Isolées  ou  combinées,  les  fractures  du  carpe  représentent  d'après 
Ross  et  Wibert,  9  p.  100  de  la  totalité  des  fractures  ;  elles  s  observent 
surtout  de  vingt  à  quarante  ans  et  n'existent  pas  chez  les  enfanls 
dont  le  massif  carpien  est  encore  cartilagineux. 

Tous  les  os  du  carpe  peuvent  être  le  siège  de  fractures,  mais 
celles-ci  s'observent  sur  le  scaphoïde  avec  une  véritable  élection. 

Sur  60  fractures  des  os  du  carpe,  Mourgues  trouve  en  ettet  : 

,     -j  soit      70   p.    100 

43  fractures  du  scaphoïde ^  f  _ 

8  —  du  grand  os "  _ 

5  —  du  semi-lunaire 

3  —  du  pyramidal 

I  —  du  pisiforme 

1  _  des  trapèze  et  trapézoïde 

"  Dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  d'auteurs  Preiser. 
Kienbôck,  Vôllenberg,  Destot,  Courtin,  Baum,  ont  attiré  1  attention 
sur  l'existence,  à  côté  des  fractures  traumaliques  de  fractures  soi- 
disant  spontanées  des  os  du  carpe  (scaphoïde,  lunaire  rapèze) 
consécutives  à  des  altérations  troptnques  de  leur  tissu.  S  agit-il  la 
de  fractures  incomplètes,  de  fissures  primitives  passées  inaperçues 
après  un  traumatisme  et  aboutissant  secondairement  à  des  osteopa- 

,         „,,:,.     H,,,  i   VIII   n   241     —Berger,  Bull.  Soc.  chir  ,  Paris,  1889, 
Bkrarr,  Lyon  chu:,  1912,1.  Vlll,  p.  ui.  .  _  c  et 

irot    1901.  —   Bi.au,  Denis.  Zeitschr.     .  Clur.,  na.  laaii,  p.**  ■ 
,       J   \,„ali   af  Sara      iuin    1903.  -  Compara™,   Clin,    clur,  n°  3,   1912.  — 
Chase,    An  nais   oj    ou/y.,   .i"»»    *  t>„;7    crt/>    nhir     ParU  !90i 

Cousm,  Thèse    de  Lyon,  1897-1898.  -  Pierre  Delbbt    BhI.  Soc^  chir     ™g^» 
n»3i    t    XXX-  1906   n«  18  et  19,  t.  XXXII;  1908,  noi,  t.  XXXIV,  p    377. -Destot, 
(/     '  méd     1904-19Ô5  ;  Prou,  méd.,  1S97  ;  Bull,  méd.,  1905,  n»  89,  et  Le  poignet  et 
Lyon  mea.,  iwui  ««- ,  Destot  et  Gallois,  Revue  chir., 

les    ace  dents  du  travail,   \  igot,  Fans,  ïyoo.          a^m 

t^  -  4 ««h     «*»    dp  mpd     1908    —  Dujarier,  Bull.  boc.    anai., 

1898.  —   Dezarnaulds,  Arch.  yen.  ele  meci.,  îauo.  .  meCa/i 

Paris    1905.    -  Duraiso,  Lyon  méd.,  1904.    -  Ehebald,  Arch. .  f.  Ortop.    mecan., 
n     Unfallchir      1906.  -   Eigenbrodt,   Beitr.   z.   klin.    Clur.,    Bd.    XXX,  i90l.  - 
V  Gabaguo    Policlinico,  nov.  1910.  -  Gallouy.   IVièse  de  Pan,,  1901.  -  Gross, 
,'    Z,     /      •     i  T    703    1903    -   Haugton  et  Holt,  Journ.oflhe  roy.  army 

.,', r L  p  28  W-  îïis  -  Hirsch,  fl,r«.c*r.  a.  d.  Gel,  d  Rontgenstr., 
ZXW  Wien.  med.  Woch.,  Bd.LIX,26  mai  1905,  et  no,.  1909,  p.  2755.  -  H»fl.ohb, 
7A     ',  ,,,       •        *.__/-     n      .)o7    1901     —   Jaboulay,     Soc.  chir.,    Lyon, 

Corresp-b.f.    Schweiz.    Mrz  e     p.    -9,1 9<n  _  Kienbôck,    For^c/ir 

1902.  -   Kaufmann,  Corresp-bl.  /.  Schweiz.  /hrzxe,   iauo  Lilien- 

a    d   Gefc  d.  Rôntoenstr.,Bd.XVI.-  Lange, /nau^.  DisseH.,  Iéna,  1909  -  Lilien 
»  /    ///n    îW    Bd   LXXVI   p.  3,  1905.  —  I.oison,  Revue  orthop.,  p.  34. 

,  bld  Arch.  /.  fclin.  ^  ''V;(r  „,;  pVris  19  0  p.  386.  -  Montandon,  Beilr.  z.  klin 
^^OrrsTi9BlU0    nLtë-^^™*™»  de  Bordeaux,  190,.  -  Née. 

/;"'"   ^  ^  \9°8;rr^S  Vl^,"    o!,;  1904.  - 

DbQuervain, Monatsschr.,  f.  Un-fauneu.,  i»u^.  •  ..  »    ,     iwlin 

RIC„0N,  Arch.  méd.  et  pharm.  milit  ,  1905.  -  Schilling,  Inauy.  Dissert  Berlin 
l»ll.  -  Schulz,  fente,  «il.  f.  C«r..  Bd.  CI  1  p.  241  -  TavBR n,  i*  «  e  de 
Lt,on,2ôjuin  1906,  et  Lyon  c/ur.,  déc.  1908.  -  J^ii  »  ï ^  Çhl  r-  ^^J' 
i  févr  L908  t  XXXIV.  -  Vialle,  Lyon  med.,  1904,  1.  I,  p.  316.  -  Viallbt, 
Recède  mil  d'Alger,  lévr.  1914.  -  /on»,  Hiése  de  Uilt,  1902.  -  Vôllenberg, 
Berl.  fclin.  Woc/i.,  1911. 
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thies  trophiques  (malacie  traumatique  de  Kienbôck),  ou,  au  con- 
traire, comme  le  soutient  Preiser,  d'altérations  osseuses  primitives 
survenant  après  un  traumatisme  variable,  mais  sans  fracture  (1), 
puis,  secondairement,  de  fractures  pathologiques?  la  question  est 
encore  discutée.  Nous  devons  retenir  de  cette  discussion  que  les 
ostéolrophies  post-traumatiques  sont  fréquentes  après  les  fractures 
des  os  du  carpe  et  que  leur  pronostic  est  grave  au  point  de  vue  de 
la  fonction,  les  douleurs  persistantes  dont  elles  s'accompagnent 
entraînant  des  impotences  prolongées. 

I.    —  FRACTURES  DU  SCAPHOÏDE. 

Les  plus  anciennes  observations  de  fracture  du  scaphoïde  appar- 
tiennent à  Gloquet,  Jarjavay,  Guibout,  Flower,  Riïtherford.  Leur 
connaissance  réelle  date  de  1898,  époque  à  laquelle  Destot  en 
apportait,  dans  la  thèse  de  son  élève  Cousin  (2),  six  observa- 
lions  personnelles.  Le  nombre  s'en  est  considérablement  accru 
depuis  que,  grâce  à  la  radiographie,  elles  ont  été  distraites  des 
fractures  de  Pouteau  ou  des  entorses  du  poignet,  avec  lesquelles 
elles  étaient  jusque-là  confondues.  A  l'heure  actuelle,  Destot  en 
compte  150  cas  observés  personnellement,  sur  213  traumatismes  du 
carpe. 

Le  scaphoïde  est  le  centre  traumatique  principal  du  poignet, 
autour  duquel  se  groupe  l'immense  majorité  des  lésions. 

Cette  proposition,  qui  découle  des  considérations  physiologiques 
que  nous  avons  précédemment  exposées,  est  confirmée  par  la 
clinique.  En  effet,  deux  types  anatomo-cliniques  s'observent  : 

1°  Les  fractures  isolées  du  scaphoïde  avec  leurs  trois  variétés  : 

a.  Fracture  de  l'extrémité  supérieure; 

b.  Fractures  de  la  partie  moyenne; 

c.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure. 

Ce  sont  les  cas  purs,  ils  ont  une  physionomie  caractéristique. 

2°  Les  fractures  associées. 

Les  types  anatomo-pathologiques  y  sont  nombreux;  leur  physio- 
nomie est  obscure,  du  fait  même  de  l'association  : 

—  Ou  bien  les  lésions  se  localisent  dans  la  colonne  externe  et 
l'on  observe  : 

a.  Des  fractures  associées  du  scaphoïde  et  du  radius; 

,B.  Des  fractures  associées  du  scaphoïde  et  du  trapèze; 

7.  Des  fractures  associées  du  scaphoïde,  du  radius  et  du  trapèze, 
c'est-à-dire  de  toute  la  colonne  externe. 

(1)  En  particulier  après  des  entorses,  des  arrachements  ligamenteux,  qui  privent 
l'os  de  son  apport  sanguin. 

(2)  Cousin,   Thèse  de  Lyon,  1897-1898.   La  première  observation   radiographique 
de  Destot  date  de  1896. 
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_  Ou  bien  le  traumatisme  intéresse  à  la  fois  la  colonne  externe 

et[rvÏÏéTésnsonTCmultiples;une  fracture  isolée  du  scapho.de  ou 
bien  un Quelconque  des  trois  types  de  fractures  associées  de  la 
colonne  externe  pouvant  se  combiner  : 

«  Soit  avec  une  fracture  du  lunaire  ; 

g  Soit  avec  un  déplacement  de  cet  os. 

Nous  avons  essayé  de  figurer  par  un  schéma  (fig.  164)  ces  dîne 


Fracture  de  l'extrémité 
supérieure 

Fracture  de  la  partie 
moyenne 

Frature  de  la  base 


Fracture  de  lepiphyse 
radiale 


Fracture  du  semi- 
^lunaire 


ou 


luxation  du  grand  os 
(dislocation  du  carpe) 


Fracture   du  trapèze  J 

Fie,    164.  -    Schéma  des  fractures  isolées  et  associées  du  scaphoïde. 

rents  types  et  leurs  combinaisons  possibles;  le  lecteur  voudra J>ien 
retenir  de  cette  schématisation,  l'importance  du  scaphoïde  et  sa 
situation  dans  la  nosologie  traumatique  du  carpe. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  A.  Fractures  isolées    -  La 

fracture  peut  être  incomplète,  le  fait  est  loin  d'être  rare  ;  dans  un 
cas  personnel,  le  trait  n'intéressait  que  la  moitié  externe  de  1  os. 
Dans  ce  groupe  des  fractures  incomplètes  rentrent  les  arrachements 
corticaux   externes   dus    à    l'action    .les   ligaments   radio-scaphoi- 

d' Habituellement  la  fracture  est  complète.  Ordinairement  unilaté- 
rale, elle  peut  être  bilatérale  à  la  suite  d'une  chute  sur  les  deux 
mains;  les  cas  en  sont  cependant  rares  (Holmes,   Downes,  Delbet, 

de  Quervain,  Comparato). 

Le  trait  de  fracture  passe,  soit  à  la  partie  moyenne  de  los,  au 
niveau  de  sa   portion  rétrécie  en  col,  soit  au-dessous,  a  1  union  du 

1 1  Au  bout  de  quelques  moi.,  ces  arrachements  mt^^^!^U^ 
•tvloïde  radiale  de  productions  osteophytiques  qui,  sur  un  cliché  ™«°P»P™JJ"; 
fonl  '  ...ire   à   des  arrachements  de   la  pointe  de  la  slylome   rad.ale,  cependant 

intacte. 
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tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  soit  au-dessus,  a  l'union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  supérieur  de  l'os. 

Les  fractures  de  la  partie  moyenne  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes. Le  trait,  à  peu  près  horizontal,  prolonge  assez  bien  l'in- 
terligne médiocarpien  et  passe  a  l'union  de  la  portion  articu- 
laire radiale  et  de  la  portion  extra-articulaire  (fig.  165).  Les  sur- 
faces de    fracture   sont,  ou    bien    régulières,  ou  bien  irrégulières, 

dentelées,  les  fragments  sont  alors  en- 
grenés; la  pénétration  n'est  pas  excep- 
tionnelle. 

Les  fractures  de  la  base  sont  rares; 
le  trait  est  à  peu  près  transversal  et 
aboutit,  en  dedans,  au  niveau  du  col  du 
grand  os  (Voy.  fig.  175,  p.  382). 

Les  fractures  du  tiers  supérieur  sont 
plus  fréquentes  ;  le  trait,  vertical  ou 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  détache 
l'extrémité  supérieure  de  l'os  sous  forme 
d'un  fragment  de  petit  volume.  La  frac- 
ture est  intra-articulaire  (fig.  166). 

Le  trait  peut  être  double,  la  fracture 
à  trois  fragments  (fig.  167);  le  fragment 
moyen,  de  forme  trapézoïdale  ou  trian- 
gulaire, répond,  par  sa  base,  au  style 
radial  (1).  La  fracture  est  quelquefois 
comminutive,  le  fragment  inférieur  sub- 
divisé en  deux  ou  trois  fragments  se- 
condaires; le  fait  s'observe  dans  les 
fractures  par  écrasement. 

Déplacement.  —  Trois  cas  peuvent 
se  présenter  : 

a.  Le  déplacement  est  nul.  —  Assez  bien  maintenus  au  contact 
par  leurs  attaches  aux  os  voisins,  les  liens  fibreux  qui  les  recouvrent  et 
les  tendons  qui  les  encadrent,  les  fragments  ont  peu  de  tendance  à 
se  déplacer.  Leur  coaptation  est  parfois  assurée  par  l'engrènement 
de  leurs  dentelures  ou  leur  pénétration  partielle.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  concavité  interne,  régulière,  du  scaphoïde  est  remplacée  par 
un  angle  obtus  à  sinus  interne  (fig.  165). 

b.  Le  déplacement  est  incomplet.  —  Le  fragment  inférieur,  qui 
garde  toujours  ses  attaches  avec  le  trapèze,  a  achevé,  pour  son  propre 
compte,  le  mouvement  de  bascule  en  arrière  et  en  dehors  que  fait 


Fis-.  165 


Fracture  du  sca- 


phoïde à  sa  partie  moyenne, 
pénétration  partielle  des 
fragments  et  annulation  à 
sinus  interne  (Collection 
personnelle). 


(1)  Hirsh  a  décrit  des  fractures  de  l'apophyse  pyramidale  du  scaphoïde,  frac- 
tures extra-articulaires,  par  suite,  de  pronostic  beaucoup  plus  bénin  que  les  pré- 
cédentes. Elles  reconnaîtraient  comme  cause  l'arrachement  de  l'apophyse  par  le 
ligament  stylo-radial  fortement  tendu  dans  la  flexion  cubitale  de  la  main. 
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le  scaphoïde  dans  l'extension  appuyée  de  la  main;  il  '™*J*™ 
saillie  en  dehors  -  comblant  la  tabatière  anatomique  -  et  en  arrière, 


Fia-  166  -  Fracture  du  scaphoïde  au  tiers  supérieur,  fracture  intra-articulaire  ; 
bascule  du  fraBmcnt  inférieur  en  dehors  ;  pseudarthrose,  arthnte,  modifierons 
secondaires  de  la  styloïde  radiale  (Collection  Destot). 

au-dessous  de  la  lèvre  radiale,  si  bien  que  son  grand  axe    se  trouve 
transversalement  placé    (fïg.  168). 

11  est  plus  rare  de  voir  le  fragment  inférieur  se 
rapprocher  du  grand  os  qu  il  peut  chevaucher,  et  le 
fragmentsupérieur,  basculant  en  dehors  et  en  arrière, 
venir  combler  la  tabatière  anatomique.  Le  lait 
s'observe  surtout  dans  les  fractures  du  tiers  infé- 
rieur du  scaphoïde. 

c  Le  déplacement  est  complet,  il  y  a  luxa- 
tion fragmentaire.  -  Cette  luxation  est,  soit 
isolée,   soit   associée    à    une    luxation    médio-car- 

^hoïée,  c'est  toujours  le  fragment  supérieur  qui  s'énuclée  à  la  face 
dorsale  du  poignet.   Les  cas  en  sont  nombreux  à  1  heure  actuelle, 
Hitzrot  l'a  constatée  3  fois  sur  7  cas  (fïg.  168  bis)  (1). 
Assez  souvent  elle  s'accompagne  d'une  fracture  de  la  lèvre  radiale 

(M  Destot  (Lyon  rnèd.,   1903)  n'a  vu  qu'une  fois  le  fragment  inférieur  du  sca- 
phoïde, avec  son  apophyse  pyramidale,  se  luxer  eu  arrière. 


Fig.  167.— Frac- 
ture du  sca- 
phoïde à  trois 
fragments. 
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postérieure  ((raclure  marginale  postérieure;  plus  ou  moins  étendue  ; 
le  fragment  marginal  accompagne  le  fragment  scaphoïdien  dans 
son  déplacement. 

Associée,  elle  accompagne  les  luxations  médio-carpiennes  par- 
tielles ou  totales,  dont  elle  est  la  condition  première  et  néces- 
saire. 

L'association  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  celle  d'une  luxation 
médio-carpienne  partielle  en  arrière,  c'est-à-dire  d'une  luxation 
dorsale  du  grand   os  (Delbet),  avec   ou  sans  énucléation  du  semi- 


Fig.  168.  —  Face.  —  Fracture  du  scaphoïde  à  sa  partie  moyenne;  bascule 
externe  et  dorsale  du  fragment  inférieur  qui  s'est  placé  presque  horizontalement. 

lunaire,  d'une  dislocation  du  carpe  (Destot).  Delbet  l'a  relevée 
53  fois  sur  129  cas,  Tavernier  60  fois  sur  114. 

Le  fragment  supérieur  du  scaphoïde  reste  adhérent  au  semi- 
lunaire,  le  fragment  inférieur  au  grand  os;  le  déplacement  se  fait 
entre  les  deux  fragments  du  scaphoïde  et  entre  le  lunaire  et  le  grand 
os.  La  concavité  du  semi-lunaire  abandonne  la  tête  du  grand  os 
et,  suivant  l'intensité  de  la  violence,  s'énuclée  en  avant  en  basculant 
autour  du  ligament  radio-lunaire  antérieur  comme  charnière.  Le 
grand  os  se  trouve  subluxé  vers  le  dos  du  poignet  et  remonté  vers 
la  glène  radiale  (fig.  169). 

Le  fragment  scaphoïdien  inférieur,  qui  accompagne  le  grand  os, 
vient  combler  la  tabatière  anatomique.  Il  est  exceptionnel  de  voirie 
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fument   seaphoïdien   supérieur   ne   pas  suivre  le  semi-lunaire  et 
s'énucléer  sur  la  face  dorsale  du  poignet  (fig.  170). 

Très  «re    au    contraire,   est    la  luxation  médio-carpienne  corn- 
Je  en  arière  ou  en  avant.   Le  fragment  inférieur  du  scaphoïde 
fa  seconde  rangée  du  carpe  passent  en  arrière  Je  U  Pjmje» 
dans  le  premier  cas,  en  avant  dans   le   second.  Gomlloud  et  Arce 
fin    Mouchet   et  Vennin  (1)   ont   rapporté    deux   observations    de 

cette  dernière  forme  (fig.   171)". 
Dans  ces  lésions,  d'ailleurs,  la 

luxation  domine   la    scène,     la 
fracture    du     scaphoïde   passe 
au  second  plan    comme  impor- 
tance. 
B.  Fractures  associées.— 

ttlles     sont     fréquentes    et    de 
type  varié,  comme  nous  l'avons 

vu  (2). 

Les  fractures  scapho-radia- 
les  seront  étudiées  dans  un 
chapitre  spécial;  nous  dirons 
un  mot  des  fractures  du  sca- 
phoïde associées  à  des  frac- 
tures des  autres  os  du  carpe. 

Une  association  assez  fré- 
quente est  celle  d  une  fracture 
du  semi-lunaire  avec  la  frac- 
ture du  scaphoïde.  Ecrasé, 
aplati  dans  le  sens  vertical,  le 
semi-lunaire  déborde  le  carpe 
un  avnnt  e\  en  arrière,  il  ins- 
St  en  quelque   sorte  à   son   niveau  le  mécanisme  de  sa  produc- 

tinn  •  h  savoir,  l'écrasement.  ,      - 

Plus  fréquente  encore  est  l'association  d'une  fracture  du  scaphoïde 
i  lus  nequc  „„„„,]  n,   c'est-r-d  re   a  dislocation  du 

et  d'une  luxation  dorsale  du  grand  os,  c  est  .   .  fracturé 

raroe    Durand   a    vu    le  semi-lunaire  enuclee,  lui-même  l  raclure. 

carpe,  uuiuuu  f-o-inrps  .les  trapèzes  ou  colles  du 

Plus  rares,  au  contraire,  sont  les  lracluies  ues  uupe. 

grand  os,  associées  à  une  fracture  du  scaphoïde. 

ÉTI0L0GIE.  -  PATHOGÉNIE.  -  Rares  chez,  l'enfant  chez,  qui  l'on 

/  •       t     WTII    ianv     L909.  —  Mouchet 
,1)  Gou„.,.ou„  et  Ahcemn,  Arch.  prou,  oftir.,  t.  XVIU,  J«« 

et  V.nmn,  Bail.  Soc.  Chir    P«ri».  *  nov    l  Jl.».  p.  «™  ,  isoléesc,„ 

ti  asr.  î-^otet  s  ï2r5£  rfi: — «.  „.»*  os  et 

du  pyramidal. 


Fig.  168  bis.  —  Profil.  —  Énucléation 
dorsale  du  fragment  supérieur  (Col- 
lection personnelle). 
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n'observe,  le  plus  souvent,  que  des  entorses  simples  (1),  rares  égale- 
ment chez  le  vieillard,  en  raison  de  la  raréfaction  osseuse  qui 
accroît  la  fragilité  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  les  fractures  du 
scaphoïde  s'observent  chez  l'adolescent  et  surtout  chez  l'adulte,  plus 
fréquemment  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Les  fractures  isolées,  par  violence  directe,  sont  exceptionnelles, 
un  traumatisme  direct  produisant  ordinairement  des  lésions  mul- 
tiples du    poignet  et    non    une    fracture  isolée  d'un  os   du    carpe. 


Fig.  169.  Face.  —  Dislocation  du  carpe  ou  luxation  dorsale  du  grand  os,  avec  frac- 
ture du  scaphoïde,  sans  énucléation  du  semi-lunaire  (Collection  personnelle). 

Fortunet,  Stimson,  Wolff,  Lilienfeld,  Gastruccio,  Destot  (2  cas), 
Gallois,  Hofliger,  Codman  et  Chase  (2  cas),  Blau,  Peltesohn,  en  ont 
cependant  observé  des  cas.  Dans  celui  de  Peltesohn,  la  fracture 
était  due  au  choc,  sur  la  face  dorsale  de  la  main  fléchie,  d'une 
manivelle  d'automobile  faisant  retour.  Auvray  les  a  reproduites 
expérimentalement. 

Les  fractures  de  cause  indirecte  sont  à  peu  près  la  règle.  Elles 
peuvent  se  produire  dans  quatre  conditions  : 

1°  Dans  des  chutes  sur  la  paume  de  la  main.  C'est  le  cas  de  beau- 
coup le  plus  fréquent,  car  c'est  là  «  l'attitude  de  chute  normale  et 
pour  ainsi  dire  réflexe  »  (Tavernier,  ; 

2°  Exceptionnellement,  dans  des  chutes  sur  le  dos  de  la  main  ; 

(1)  Le  scaphoïde  se  développe  habituellement  aux  dépens  d'un  seul  noyau  d'os- 
sification, plus  rarement  de  deux,  un  à  chaque  extrémité.  Il  n'acquiert  sa  forme 
et  sa  constitution  définitives  que  vers  la  quinzième  année.  Les  cas  de  Castruccio, 
de  Ely,  de  Pearce  Cônes  sont  ceux  qui  furent  observés  chez  les  sujets  les  plus 
jeunes  :  15  ans  1/2,  13  ans  et  12  ans. 
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3°  A  la  suite  de  chocs  sur  le  talon  de  la  main.  Dans  un  cas,  que 
nous  avons  personnellement  observé,  un  ouvrier  poussant  un  rabot, 
ayant,  par  suite,  la  main  en  forte  flexion  dorsale,  se  fractura  le  sca- 
phoïde par  un  véritable  choc  en  retour  de  l'instrument,  vigoureuse- 
ment poussé  et  arrêté  par  un  nœud  du  bois  ; 

4°  Dans  quelques  cas  plus  rares,  à  la  suite  d'un  mouvement  d'hy- 


Scaphoïde 
fracfm^  su  p. 


•v   \    Grand  os 


l!met.-i- 


Fig.   169  bis.  —  Profil  décalqué  de  la  radiographie  précédente. 

perextension   forcée,    dû,  par  exemple,   à  un   retour   de   manivelle 
d'automobile  (Nélaton)  (1). 


MÉCANISME.   —  Deux  théories  ont  été  émises  : 

1°  Celle  de  l'écrasement,  que  soutiennent  Destot,  Lilienfeld  ; 

2°  Celle  de  l'arrachement,  exposée  et  défendue  par  Delbet. 

1°  Théorie  de  l'écrasement  (Destot).  —  a.  Chute  sur  la 
paume  de  la  main.  — Nous  avons  précédemment  exposé  ce  méca- 
nisme (Voy.  p.  328).  La  chute  se  faitsur  la  main  en  inclinaison  radiale. 
Le  scaphoïde,  verticalement  placé,  et  pris  entre  la  résistance,  le  sol, 
et  la  puissance,  représentée  par  le  poids  du  corps  transmis  directe- 
ment parle  radius,  supporte  tout  l'effort  et  se  fracture  parécrasement; 
les  deux  fragments  peuvent  se  pénétrer.  Deslot  et  Gallois  ont  réalisé 
expérimentalement  la  fracture  du  scaphoïde  par  ce  mécanisme. 

La  variabilité  du  point  d'application  de  la  force  et  du  degré  de 
l'abduction   entraîne   celle    du   siège   du  trait  de  fracture  ;  dans  les 

(1)  Dans  le  cas  de  Nélaton,  la  fracture  du  scaphoïde  s'accompagnait  de  fracture 
du  pyramidal  et  de  luxation  dorsale  du  grand  os  {Bull.  Soc.  chir.,  Paris, 
16  mai  1906). 

Chirurgie.  IV  24 
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chutes  en  abduction  légère  par  exemple,  ou  même  en  inclinaison 
cubitale  légère,  le  trait  siège  près  de  l'extrémité  supérieure  de  l'os. 

La  subluxation  dorsale  du  scaphoïde  dans  l'extension  appuyée 
explique  que  sa  fracture  s'accompagne  souvent  d'une  fracture  mar- 
ginale postérieure  du  radius,  ou  que  le  fragment  scaphoïdien  proxi- 
mal  se  luxe  sur  la  face  dorsale  du  poignet. 

b.  Chute  sur  le  dos  de  la  main.  —  Ces  cas  sont  infiniment  plus 
rares  (Wendt,  Vallas,  Lilienfeld,  Downes,  Pforringer,  1  cas  pro- 
bable de  Peltesohn,  2  cas  de  Destot). 


A  B 

Fig.  170.  —  Dislocation  du  carpe  (luxation  dorsale  du  grand  os)  avec  fracture  du 
scaphoïde  et  luxation  dorsale  du  fragment  scaphoïdien  supérieur.  —  Fracture 
delà  styloïde  radiale.  — A,  face;  lî,  profil  (Collection  personnelle). 


La  main  est  en  flexion  forcée  sur  Pavant-bras.  Les  os  des  deux 
rangées  du  carpe  se  déplacent  en  sens  inverse;  le  semi-lunaire  roule 
sous  le  radius  et  se  cale  contre  la  lèvre  postérieure  radiale,  pendant 
que  le  grand  os  se  déplace  en  avant.  Le  scaphoïde  accompagne 
assez  bienlesosde  la  colonne  interne;  son  extrémité  supérieure  suit 
le  lunaire,  son  extrémité  inférieure,  le  grand  os.  Solidement  bridé 
de  tous  côtés  par  son  appareil  ligamenteux  que  renforcent  en  arrière 
les  tendons  du  premier  radial  doublé  par  l'extenseur  propre  de 
l'index,  maintenu  en  dehors  par  la  styloïde  radiale,  en  dedans  par 
le  grand  os,  bloqué  à  son  extrémité  supérieure  par  la  lèvre  posté- 
rieure radiale  qui  lui  transmet  la  puissance,  fixé  à  son  extrémité 
inférieure  par  le  trapèze,  il  ne  peut  se  luxer;  il  s'infléchit  alors  et  se 
brise  par  exagération  de  sa  courbure  (fracture  par  flexion). 
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Dans  cette  attitude  de  flexion  forcée,  on  peut  voir  la  fracture  se 
compliquer  d'une  luxation  médio-carpienne  partielle  ou  totale;  la 
fracture  du,  scaphoïde  n'est,  dans  ce  cas,  que  l'étape  première  et 
indispensable  de  la  luxation. 

2°  Théorie  de  l'arrachement  (Delbet).  —  Le  scaphoïde,  qui, 
physiologiquement,  fait  partie  des  deux  rangées  du  carpe,  est  relié, 
d'une  part,  au  grand  os  et  au  trapèze,  d'autre  part,  au  radius.  Il  est 
également  relié  au  semi-lunaire  par  un  ligament  interosseux.  Le 
ligament  radio-scaphoïdien  s'insère,  en  haut,  sur  la  petite  facette 
qui  sépare,  en  avant,  la  surface  scaphoïdienne  de  la  surface  lunaire 
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11.  —Luxation  médio-carpienne  en  avant  :  le  grand  os,  le  fragment  scaphoï- 
dien  inférieur  et  toute  la  deuxième  rangée  du  carpe  sont  passés  en  avant  de  la 
première.  —  A,  face  ;  B,  profil  (Goullioud  et  Arcelin). 


du  radius,  en  bas,  sur  le  bord  antéro-interne  du  scaphoïde.  D'au- 
tres ligaments  vont  du  bord  antérieur  du  radius  au  semi-lunaire  et 
au  grand  os.   Le  ligament  radio-lunaire  très  résistant  ne  se  rompt 
jamais;  les  faisceaux  qui  vont  au  grand  os,  moins  résistants,  cèdent 
facilement.   Enfin,   un  petit  ligament  va   du   bord   postérieur   du 
radius  à  la  face  postérieure  du  lunaire  :  c'est  le  frein  du  semi-lunaire 
(Delbet).  Lorsqu'il  est  rompu,  l'os  devient  d'une  extrême  mobilité. 
La  main  étant  en  hyperextension  et  légère  inclinaison  cubitale,  si 
un  choc  frappe  la  paume,  obliquement,  comme  pour  chasser  la  main 
en  arrière  et  en  dehors,  le  premier  phénomène  constaté  consistera 
dans  la  rupture  du  ligament  antérieur  unissant  le  semi-lunaire  au 
grand  os,  et  l'entre-bâillement  de  l'articulation  capito-lunaire.   Le 
second,  très  souvent,  non  pas  postérieur  au  précédent,  mais  contem- 
porain, quelquefois  même  antérieur,  est  la  fracture  du  scaphoïde. 
Fixé  en  haut  au  radius  et  au  lunaire,  en  bas  au  grand  os  et  au  tra- 
pèze, le  scaphoïde,  lorsque  l'extension  est  excessive,  est  attiré  en 
avant  avec  le  semi-lunaire  et  le  radius,  entraîné  en  arrière  avec  le 
grand  os  et  le  trapèze.   Si  la  violence  est  suffisante,  ou  bien  l'os 
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cède,  ou  bien  les  ligaments  se  déchirent.  Dans  le  premier  cas,  la 
fracture  se  produit  au  ras  de  l'insertion  du  ligament  interosseux 
scapho-lunaire  ;  le  fragment  supérieur  de  l'os  reste  fixé  au  radius  et 
au  lunaire,  le  fragment  inférieur  reste  adhérent  au  trapèze  et  au 
grand  os  (1). 

Les  choses  peuvent  s'en  tenir  là,  il  y. a  fracture  simple  du  sca- 
phoïde. 

Si  la  violence  n'est  pas  épuisée,  le  grand  os,  entraînant  avec 
lui,  outre  les  os  de  la  seconde  rangée,  le  fragment  proximal  du 
scaphoïde  et,  le  plus  souvent,  la  totalité  du  pyramidal,  glisse  en 
arrière  et  légèrement  en  dehors  et  se  luxe  sur  la  face  dorsale  du 
semi-lunaire.  La  luxation  est  constituée  :  luxation  dorsale  du 
grand  os  avec  fracture  du  scaphoïde,  ou  luxation  médio-carpienne 
plus  le  pyramidal  (2). 

En  réalité,  les  fractures  isolées  du  scaphoïde  s'observent  surtout 
à  la  suite  de  chutes  sur  la  paume  de  la  main  en  inclinaison  radiale 
et  ressortissent  au  mécanisme  de  l'écrasement,  comme  le  prouvent 
les  fractures  comminutives  de  cet  os,  les  fractures  avec  pénétration 
des  fragments,  celles,  enfin,  qui  s'accompagnent  de  fractures  du 
radius  (fractures  de  Pouteau,  éclatements  de  la  glène.  fractures 
cunéennes  externes,  fractures  en  ergot,  etc.). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —Les  symptômes  sont  ordinairement  assez 
nets  pour  permettre  à  un  observateur  averti  de  ne  pas  méconnaître 
la  lésion. 

Les  symptômes  du  début  peuvent  être  si  minimes  que  le  malade 
continue  à  travailler,  puis,  au  bout  de  quelques  heures,  le  gonfle- 
ment apparaît,  la  douleur  augmente,  l'impotence  s'installe. 

Le  malade  se  présente,  la  main  rigide,  en  extension,  dans  l'axe  de 
l'avant-bras  et  inclinaison  radiale  légère.  Il  accuse  une  douleur 
spontanée,  ordinairement  assez  vive,  dans  la  partie  externe  du  poi- 
gnet. Les  mouvements  des  doigts,  sauf  le  pouce,  sont  conservés, 
mais  ceux  de  la  main  très  limités.  La  pronation  et  la  supination  sont 
habituellement  intactes,  \  extension  très  limitée,  la  flexion  un  peu 
moins,  l'abduction  et  l'adduction  très  douloureuses,  à  peu  près 
impossibles. 

Le  gonflement  est  rapide  ;  il  occupe  d'abord  la  tabatière  analo- 
mique  qu'il  comble,  noie  le  relief  des  tendons  extenseurs  du  pouce, 
puis  s'étend  à  tout  le  poignet,  tout  en  conservant  son  maximum  à  la 
région  postéro-externe. 

(1)  La  fracture  a,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  tous  les  caractères 
d'une  fracture  par  arrachement  :  solution  de  continuité  nette,  cartilage  non  écrasé, 
aréoles  osseuses  sans  déformation. 

(2)  Si  le  pyramidal  reste  accolé  au  semi-lunaire,  se  séparant  de  l'os  crochu,  on 
a  la  luxation  médio-carpienne  typique,  forme  d'ailleurs  rare. 
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L'ecchymose,  tardive,   limitée   à  la  loge   de    l'éminence  thénar, 

constitue   un   excellent  signe  de   la  fracture  isolée  du  scaphoïde 

(Vialle). 

La  palpation,  faite  avant  l'apparition  du  gonflement  ou  après  sa 
disparition,  montre,  signe  capital,  que  la  tabatière  anatomique  est 
en  partie  comblée  par  une  saillie  dure,  osseuse,  qui  est,  en  même 
temps,  le  siège  d'une  douleur  exquise  ;  en  portant  la  main  en  adduc- 
tion, la  saillie  dorsale  du  fragment  scaphoïdien  inférieur  peut  être 
sentie  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  de  la  pointe  de  la  styloïde 
radiale  (1).  Un  deuxième  point  douloureux  existe  dans  le  prolonge- 
ment de  la  gouttière  du  pouls,  immédiatement  au-dessus  du  talon 
thénarien  de  la  main,  entre  l'apophyse  radiale  et  le  tubercule  du 
scaphoïde.  Ces  deux  points  douloureux,  en  particulier  celui  de  la 
tabatière  anatomique,  ont  une  très  grande  valeur  ;  leur  association 
avec  un  soulèvement  du  fond  de  cette  cavité  devient  pathognomo- 
nique.  Hirsch  a  montré  qu'on  peut  réveiller  la  douleur  par  une  per- 
cussion de  la  tète  des  premier  et  deuxième  métacarpiens;  la  per- 
cussion du  troisième  reste  indolore  si  la  main  est  en  inclinaison 
radiale,  elle  devient  douloureuse  si  la  main  est  en  inclinaison 
cubitale. 

La  crépitation,  que  Malgaigne,  Cloquet,  Jarjavay,  considéraient 
comme  à  peu  près  le  seul  symptôme  qui  permît  de  faire  le  diagnos- 
tic de  fracture  du  scaphoïde,  est  relativement  rare  (*2  fois  sur  7, 
Downes)  et  difficile  à  rechercher;  son  importance  est  toutefois  consi- 
dérable pour  le  diagnostic,  lorsqu'elle  existe.  On  la  recherchera  en 
fixant  fortement,  entre  les  doigts  d'une  main,  les  deux  apophyses 
styloïdes,  pendant  qu'avec  l'autre  main,  dont  un  doigt  est  appliqué 
dans  la  tabatière  anatomique,  on  imprimera  à  la  main  du  blessé  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension.  On  peut  ainsi  percevoir  une 
fine  crépitation  qui,  puisqu'elle  ne  se  transmet  pas  aux  apophyses 
styloïdes,  a  son  origine  dans  les  os  du  carpe  et  non  dans  ceux  de 
l'avant-bras;  sa  perception,  immédiatement  au-dessous  de  la  pointe 
de  l'apophyse  styloïde  radiale,  permet  de  la  rapporter  au  scaphoïde 
dont  elle  indique  la  fracture  (Vialle). 

Lorsque  le  fragment  supérieur  du  scaphoïde  s'est  luxé  à  la  face 
dorsale  du  carpe,  la  palpation  y  révèle  l'existence  d'une  petite 
tumeur,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  faisant  saillie  sous  la  peau, 
d'une  dureté  osseuse,  mobile  et  donnant  de  la  crépitation  lorsqu'on 
la  mobilise. 

Enfin,  la  mensuration  permet  de  constater,  lorsque  les  fragments 
se  chevauchent  ou  se  pénètrent,  une  diminution  de  hauteur  du  carpe 
dans  sa  partie  externe,  diminution  de  hauteur  qui  se  traduit  par  un 
abaissement  de  la  styloïde  radiale.  On  appréciera  ce  symptôme,  soit 

(1)  Cette  palpation  sera  faite  en  mettant  la  main  en  flexion  et  adduction  légère, 
pour  dégager  le  scaplioïde,  et  par  comparaison  avec  le  côté  sain. 
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en  mesurant,  par  comparaison  avec  le  côté  sain,  la  distance  qui 
sépare  la  pointe  de  la  styloïde  radiale  de  l'interligne  trapézo-méta- 
carpien,  soit  «  en  enfonçant  la  pulpe  de  l'index  et  du  pouce  entre  les 
apophyses  styloïdes  d'une  part,  le  pyramidal  et  le  massif  trapézo- 
métacarpien  d'autre  part  »  fravernier);  on  peut  ainsi,  en  comparant 
avec  le  côté  sain,  apprécier  facilement  des  différences,  même  assez 
faibles,  dans  l'écartement  des  saillies  repérées. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  comporte  deux  termes  successifs  : 

1°  Le  diagnostic  de  la  fracture  du  scaphoïde,  qui  peut  être  mécon- 
nue, confondue  avec  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
ou  une  entorse  du  poignet,  ou  bien,  dont  l'association  avec  la  pre- 
mière peut  passer  inaperçue,  la  fracture  radiale  retenant  l'attention: 

2°  Son  diagnostic  d'avec  les  autres  lésions  carpiennes. 

Le  siège  maximum  du  gonflement  au-dessous  de  la  ligne  bi-styloï- 
dienne,  l'absence  de  troubles  de  la  pronation  et  de  la  supination, 
permettent  d'éliminer  la  fracture  du  radius  et  de  rapporter  au  carpe 
la  lésion  principale;  l'absence  de  déformation  en  «  dos  de  four- 
chette »,  la  conservation  de  l'obliquité  normale  de  la  ligne  bi-styloï- 
dienne  élimineront,  en  particulier,  la  fracture  de  Pouteau  avec 
pénétration. 

On  évitera  de  méconnaître  une  fracture  du  scaphoïde  compliquant 
une  fracture  radiale,  en  explorant  systématiquement  la  tabatière 
anatomique  dans  tout  traumatisme  du  poignet. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  Yentorse  du  poignet  est  plus  diffi- 
cile si  l'on  admet,  avec  Destot  et  Gaulier  (1),  que  l'entorse  du  poi- 
gnet est  une  subluxation  scapho-lunaire,  c'est-à-dire  un  début  de 
dislocation  du  carpe,  soit  spontanément  réductible,  soit  persistante, 
suivant  le  degré  de  gravité  de  celle-ci.  Les  signes  sont  très  voisins 
dans  l'une  et  l'autre  affection.  La  diminution  de  hauteur  de  la 
colonne  externe  du  poignet,  la  saillie  douloureuse  qui  comble  la 
tabatière  anatomique,  les  troubles  fonctionnels  plus  marqués  du  côté 
du  pouce,  parlent  en  faveur  d'une  fracture  du  scaphoïde.  C'est  à  la 
radiographie  que  l'on  demandera  un  diagnostic  précis. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  différentiel  des  différentes  lésions 
carpiennes. 

Les  fractures  du  lunaire  sont  relativement  rares,  s'accompagnent 
d'une  diminution  de  hauteur  du  carpe  dans  toute  son  étendue  et  non 
plus  seulement  dans  sa  moitié  externe,  le  point  douloureux  corres- 
pond à  l'os  atteint. 

La  dislocation  du  carpe  (luxation  dorsale  du  grand  os,  Delbet)  a 
des  signes  pathognomoniques.  Ce  sont  :  la  diminution  de  la  hauteur 
et  l'augmentation  considérable  du  diamètre  anléro-postérieur  du 
carpe,  l'existence  d'une  saillie  sur  la  face  antérieure  du  poignet,  au- 

(1)  Gaulier,  Thèse  de  Lyon,  1912. 
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dessous  du  radius  ou  au-devant  de  lui,  soulevant  les  tendons 
fléchisseur*  et  le  nerf  médian,  la  saillie  dorsale  du  grand  os  au- 
dessous  de  la  ligne  bi-styloïdienne,  réalisant  une  véritable  défor- 
mation en  «  dos  de  fourchette  »,  mais  bas  située  (1),  l'aspect 
spécial  de  la  main  «  clouée  en  demi-extension  »  (Segond),  les 
doigts  demi-fléchis  et  presque  impotents,  ne  pouvant  être  ni  fléchis 
volontairement,  ni  étendus  passivement,  enfin,  les  troubles  ner- 
veux, surtout  dans  le  domaine  du  médian,  plus  rarement  dans  celui 
du  cubital  (2). 

L'association  de  la  fracture  du  scaphoïde  et  de  la  luxation  dorsale 
du  grand  os  se  traduit  par  un  ensemble  symptomatique  qui  appartient 
surtout  à  la  luxation  ;  il  s'y  ajoute  la  saillie  douloureuse  qui  comble 
la  tabatière  anatomique. 

La  radiographie  sera  souvent  indispensable;  on  se  souviendra, 
dans  l'interprétation  des  clichés,  de  l'existence  des  divisions  congé- 
nitales du  scaphoïde  (scaphoïde  bi  ou  tri-partilum).  La  netteté  de 
i'interligne,  l'absence  d'angles  vifs,  la  bilatéralité  de  la  dispo- 
sition, son  association,  parfois,  avec  d'autres  malformations 
osseuses,  (brachy-phalangie)  parlent  en  faveur  d'une  malformation 
congénitale   (3). 

COMPLICATIONS.  —  Les  complications  nerveuses  sont  rares 
(10  p.  100  des  cas,  Destot)  et  ordinairement  de  courte  durée  ;  les 
névrites  avec  troubles  trophiques  consécutifs,  de  règle  dans  les 
dislocations  du  carpe,  sont  l'exception  dans  les  fractures  du  sca- 
phoïde. On  peut  observer  quelques  phénomènes  douloureux  dans  le 
domaine  du  radial,  particulièrement  dans  la  variété  de  fracture  avec 
subluxation  postérieure  du  fragment  supérieur.  L'élongation  primi- 
tive ou  secondaire  du  nerf  médian,  au  niveau  de  la  gouttière  car- 
pienne,  par  un  fragment  du  scaphoïde,  se  traduira  par  quelques 
troubles  sensitifs  dans  le  territoire  de  ce  nerf,  troubles  qui  s'amé- 
liorent le  plus  souvent  spontanément  (Campbell)  (4). 

ÉVOLUTION.  —  PRONOSTIC.  —  Considéré  primitivement  comme 

(1)  Le  dos  de  fourchette  disparaît  lorsque  la  luxation  dorsale  du  grand  os  s'ac- 
compagne d'énucléation  du  semi-lunaire.  Le  grand  os  occupe  la  place  du  semi- 
lunaire,  il  n'existe  plus  qu'une  saillie  palmaire  due  à  ce  dernier. 

(2)  Les  troubles  nerveux  affectent  le  médian  lorsque  le  déplacement  du  semi- 
lunaire  se  fait  directement  en  avant,  le  cubital  s'il  se  fait  en  avant  et  en  dedans. 

(3)  Gruber,  Pfitzner,Wolff,  Auvray,Debierre,  Schulz,  Mouc.ukt^Vov.Mouchet, 
Itcvue  orthop.,  L2  mai  1911)  ont  étudié  ces  bi  ou  tri-partitions  du  scaphoïde.  Dans 
un  cas  de  Barbarin  (Bail.  Soc.  anal.,  Paris,  1900),  le  scaphoïde  était  divisé  en 
deux  ,,ar  un  trait  longitudinal.  Il  ne  faut  porter  ce  diagnostic  qu'avec  beaucoup 
(|<-  réserve,  car  il. est  exceptionnel  que  le  scaphoïde  se  développe  par  deux  noyaux 
osseux,  et  des  fractures  anciennes  du  scaphoïde  avec  pseudarthn.se  peuvent  être 
prises  pour  des  divisions  congénitales  de  l'os;  cette  anomalie  osseuse  s'observe- 
rait dans  la  proportion  de  un  demi  (Pfitzner)  à  3  p.  100  des  sujets  (Thilbnius), 

(4)  Campbell,  The  Lance t,  t.  CLXXXIII,  l'U'2,  p.  1296. 
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très  sombre,  le  pronostic  de  la  fracture  du  scaphoïde,  même  à  l'heure 
actuelle,  où  d'assez  nombreuses  terminaisons  favorables  ont  pu  être 
observées,  doit  être  tenu  pour  sérieux,  «  cet  os  ayant  assez  de 
personnalité  pour  compromettre  les  fonctions  du  poignet  » 
(Destot). 

La  consolidation  osseuse  est  l'exception,  la  pseudarlhrose  la  règle, 
surtout  dans  les  fractures  intra-articulaires  (fig.  172).  Le  déplace- 
ment des  fragments,  leur  nutrition  insuffisante,  le  peu  de  périoste 


Fig.  172.  —  Fracture  ancienne  du  scaphoïde  sans  déplacement,  avec  pseudarlhrose 

(Collection   personnelle). 

qui  les  entoure,  expliquent  la  fréquence  de  cette  terminaison.  Ou 
bien  les  fragments  sont  unis  par  un  cal  fibreux,  ou  bien  aucun 
moyen  d'union  n'existe  entre  eux,  les  surfaces  fracturées  peuvent 
même  se  recouvrir  d'un  fibro-cartilage  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  est 
possible  de  percevoir  la  mobilité  des  fragments  l'un  sur  l'autre  à 
l'occasion  des  mouvements  du  poignet.  Les  pseudarthroses  fibreuses 
serrées  sont  lolérables,  celles  dont  les  fragments  sont  mobiles  et 
déplacés  entraînent  souvent  des  phénomènes  plus  ou  moins  graves 
d'arthrite  chronique. 

La  gravité  de  la  fracture  tient  à  la  situation  du  trait.  A  ce  point 
de  vue,  les  fractures  du  tiers  supérieur,  dont  le  trait  est  intra- 
articulaire,  sont  les  plus  sérieuses;  le  fragment  supérieur  peut  même 
former  un  véritable  corps  étranger  articulaire  dont  la  présence  est 
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styloïde  radiale  et  du  lunaire,  exostose  a  l  extrémité  t>  y 

décalcification  partielle  (Destot). 

La  non-réduction  du  déplacement  fragmentaire  entretient  l'ar- 
thrite  La  persistance  du  gonflement,  des  d«*™^»£  * 
la  pression  sur  t'interligne  radio-carpien,  une  sens* hté pi lus £  ve 
Jle  scaphoïde,  une  impotence  fonctionnelle  souv en    plu,  accusée 
au'au  moment  du  traumatisme  et  tenant  à  la  contracture  des  muscles 
oculaires,  une  diminution  notable  de  »'«I^ £££"£ 
menU  du  poignet,  sont  la  traduction  ol.«ique  de  celle  cle  rmère.  Le 
diagnostic  s'égare  souvent;  on  penseàuno  arthrite  lu beiculeuse(l), 
cèSant  ^e  l'existence  dune,  tuméfaction  dure,  de  consistance 

-,  H'oWrver  un  cas  où  le  traumatisme  initial,  déjà 
j£r^£l2^'£ZïïZ*™  arthrite  tubercule  et  pra- 

tiqué  des  injections  de  substances  modificatrices. 
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osseuse,  remplissant  la  tabatière  anatomique,  la  connaissance  des 
anamnestiques,  doivent  l'aire  penser  à  une  fracture  du  scaphoïde  et 

que  la  radiographie  permet  de  faire  un  diagnostic  rétrospectif. 

\J  arthrite  déformante  n'est  pas  rare;  des  néoformations  osseuses 
se  produisent  surtout  au  niveau  de  la  styloïde  et  des  lèvres  radiales 
(iig.  173),  elles  entraînent  une  (j;ène  fonctionnelle  et  des  douleurs 
progressives. 

L'ankylose  radio-carpienne  peut  s'observer,  même  après  une  frac- 
ture isolée  du  scaphoïde  ;  elle  devient  à  peu  près  la  règle  lorsque  la 
fracture  du  scaphoïde  accompagne  un  éclatement  ou  une  fracture 
partielle  de  la  glène  radiale,  ou  encore  se  trouve  associée  à  une 
fracture  du  semi-lunaire. 

L'atrophie  de  Sùdeck  est  une  séquelle  également  fréquente  et 
grave  en  raison  des  douleurs  permanentes  et  de  l'impotence  qu'elle 
entraîne. 

Sur  15  fractures  isolées  du  scaphoïde,  Blau  en  a  observé  8  suivies 
de  perte  des  fondions  de  la  main.  Les  incapacités  de  travail  de 
trois  à  six  mois  sont  presque  la  règle;  Destot  et  Reynard  ont  vu  les 
douleurs  persister  après  trois  ans.  Les  cas  les  plus  favorables  ne  gué- 
rissent guère  sans  une  diminution  plus  ou  moins  sensible  des  mouve- 
ments du  poignet,  portant  sur  Y  extension  plus  que  sur  la  flexion  et 
pouvant  entraîner  une  incapacité  de  travail  variable  de  15  à  40  p.  100, 
suivantle  degré  de  raideur  de  l'articulation  et  le  côté  intéressé.  Cette 
incapacité  sera  d'autant  plus  réduite  que  l'ankylose  du  poignet  est 
indolente  et  la  mobilité  des  doigts  conservée  —  celle-ci  primant  la 
mobilité  du  poignet  elle-même  — et  inversement. 

TRAITEMENT.  —  1°  Fractures  récentes.  —  il  faut,  tout 
d'abord,  réduire  le  déplacement  et,  pour  cela,  mettre  la  main  en 
flexion  et  inclinaison  cubitale  forcées,  position  qui  ouvre  la  loge 
scaphoïdienne,  puis,  avec  les  pouces  appliqués,  l'un  dans  la  taba- 
tière anatomique,  l'autre  en  dedans  d'elle  sur  le  dos  de  la  main, 
refouler  vers  la  paume  le  fragment  scaphoïdien  inférieur  basculé  en 
arrière,  mouler  les  deux  fragments  sur  la  tête  du  grand  os.  On 
appliquera  ensuite  un  appareil  plâtré  fixant  la  main  dans  cette 
attitude  d'inclinaison  cubitale,  «  la  tête  du  grand  os  continue  à 
servir  d'attelle  aux  fragments  et  maintient  la  réduction  »  (Tavernier). 
L'immobilisation  ne  dépassera  pas  dix  à  quinze  jours. 

Si  la  fracture  s'accompagne  de  luxation  du  fragment  supérieur 
sur  le  dos  de  la  main,  l'ablation  sanglante  précoce  de  ce  fragment 
s'impose,  de  préférence  à  sa  réduction,  car  on  court  le  risque  de  faire 
une  réduction  défectueuse.  L'ablation  du  fragment,  suivie  de  mas- 
sage et  de  mobilisation  précoces,  donne  de  meilleurs  résultats  fonc- 
tionnels. 

Si  la  fracture  du  scaphoïde  accompagne  une  luxation  dorsale  du 
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grand  os,  celle-ci  passe  au  premier  plan.  Le  diagnostic  est-il  posé 
de  façon  précoce,  la  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  doit  être 
LéS réposition  du  semi-lunaire  sur  la  tête  du  grand  os  entraîne 
celle  du  fragment  scaphoïdien.  Elle  est  en  gênerai  facile  à  obtenir 
immédiatement  après  l'accident;  elle  a  été  pratiquée  avec  succès 
après  quinze  jours  et  même  un  mois  (DestoU.  Après  réduction,  e 
poio-net  sera  immobilisé  en  flexion  forcée  au  moyen  d  une  attelle 
plâtrée,  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  la  mobilisation  commen- 
cée (1).  Lorsque  la  rotation  du  semi-lunaire  est  excessive  (270  ), 
l'intervention  sanglante  d'emblée,  en  l'espèce  l'extirpation  du  semi- 
lunaire  et  du  fragment  proximal  du  scaphoïde,  est  indiquée. 

2°  Fractures  anciennes.  -  -  Elles  s'accompagnent  très  souvent, 
surtout  les  fractures  du  tiers  supérieur  avec  petit  fragment  iormanl 
corps  étranger  articulaire,  d'arthrite  chronique  et  d'ankylose  incom- 
plète ou  complète.  Lorsqu'un  traitement  mécanothérap.que  long- 
temps prolongé  a  échoué,  lorsque  les  douleurs  et  la  gène  fonction- 
nelle persistent  ou  même  augmentent,  l'intervention  sanglante  est 

'"Station  peut  porter   sur   le  fragment  scaphoïdien  supérieur 
seulement  (Kauffmann,  Stimson,  Codmar.  et  Chase,  Ludlolï,  Sackur), 
ou  sur  la  totalité  de  l'os  (Hcelliger,  Hirsch,  Pagenstecher,  de  (Juer- 
vain,  Courtin,  Jérusalem,  Bérard);  on  l'abordera,  soit  par  1  incision 
dorsale  de  la   résection  du  poignet,  soit  par  une   incision   dans  la 
tabatière  anatom.que,  allant  de  la  styloïde  radiale  au  premier  méta- 
carpien. Les  résultats  éloignés  de  ces  interventions,  quoique  encore 
insuffisamment  connus  à  l'heure  actuelle,  paraissent  cependant  favo- 
rables, et  beaucoup  de  malades  ont  recouvré  à  leur  suite  une  grande 
partie  des  mouvements  et  de  la  force  musculaire  de  leur  poignet. 
La  légère  abduction  radiale  de  la  main  qui  s'observe  à  la  suite  de 
l'ablation  totale  de  l'os  n'entraîne  aucun  trouble  fonctionne  (Berard). 
Les  fractures  du  scaphoïde   qui  accompagnent  une    dislocation 
du  carpe  ancienne,  non  réduite,  compliquée  de  troubles  névntiques, 
sont  justiciables  du  traitement  chirurgical  :  en  l'espèce,  1  ablation  du 
semi-lunaire  et  du  fragment  proximal  du  scaphoïde,  que  1  on  abor- 
dera par  une  incision  longitudinale  antérieure  pratiquée  en  dedans 
(Il  Nous  rappelons  ici  la  teclmiqoe  de  cette  réduclio.,,  qui  doit  être  faite  sous 

Wratcur  par  oe  petits  mouvements  de  flexion  cl  d'extension  répètes  rompt 
os  adl  érèncès  puis,  par  une  traction  vigoureuse  sur  la  mam  dans  1  axe  du 
ooi/net  ouvre  U  loge  du  semi-lunaire  et  cherche  à  mettre  la  corne  dorsale  de 
ce  dernier  à  la  Luteur  du  grand  os.  A  ce  moment,  il  porte  la  mam  en  hyper- 
tension de  façon  à  charger  avec  la  tête  du  grand  os  la  corne  m  "du 
lunaire  pendant  que  ses  deux  index  refoulent  celui-ci  de  la  face  palmaire  vers 
la  faée' dorsale!  Un  petit  claquement,  souvent  perçu  à  ce  moment,  md.que  que 
le  semi-lunaire  est  rentre  dans  sa  loge  (Destot). 
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du  grand  palmaire,  en  dehors  du  paquet  des  fléchisseurs  et  du 
médian  (1).  La  mobilisation  et  le  massage  seront  commencés  au 
bout  de  huit  à  dix  jours  ;  les  résultats  fonctionnels  sontordinairement 
bons. 

Lankylose  complète  du  poignet  peut  être  une  indication  à  la 
résection  totale  du  carpe  (Destot,  Vallas)  (2).  Bien  que  dispropor- 
tionnée, en  apparence,  à  la  lésion  existante,  c'est  la  seule  opération 
possible.  VaUas  lui  doit,  dans  quelques  cas  trt'S  graves,  de  beaux 
succès,  avec  des  résultats  fonctionnels  inespérés. 

II.  —    FRACTURES   DU  SEMI-LUNAIRE 

Pelte,  en  1843,  Hunt,  en  1881,  en  avaient  rapporté  des  observations. 
Quoiqu'elles  soient  relativement  rares,  il  en  existe,  à  l'heure  actuelle, 
au  moins  une  cinquantaine  de  cas  dans  la  littérature;  Deslot  en  a 
observé  24  dans  sa  pratique  personnelle,  dont  10  isolées.  Vallas, 
Mignon,  Delbet,  Tavernier,  Bérard,  Chaput  et  Vaillant,  Blau,  Hirsch, 
Brigel,  Granier,  Schulz,  Ebermayer,  Ehebald,  etc.,  en  ont  rapporté 
des  observations.  Kienbôck  déclare  en  avoir  observé  14  cas  dans  sa 
pratique  personnelle.  Nous  avons  eu  personnellement  l'occasion,  en 
l'espace  de  six  mois,  d'en  observer  2  cas.  Finsterer,  à  l'occasion  de 
5  cas  personnels,  leur  a  consacré  un  article  (3)  ;  elles  viennent,  tout 
récemment,  de  faire  l'objet  d'une  importante  monographie  de 
Destot  (4). 

ÉTI0L0GIE.  MÉCANISME.  —  Elles  s'observent  presque  unique- 
ment chez  l'homme  adulte,  plus  exposé  aux  traumatismes  violents. 
Les  fractures  par  choc  direct  ne  paraissent  pas  exister  ;  les  cas  de 
Hirsch,  de  Witteck,  ainsi  étiquetés,  sont,  en  réalité,  des  fractures 
indirectes.  Ces  dernières  sont  assez  souvent  consécutives  à  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main  en  hyperextension  et  inclinaison 
cubitale,  plus  rarement  à  une  chute  sur  le  dos  de  la  main  (Finsterer  et 
nous-même),  quelquefoisàunechute  sur  l'extrémité  des  métacarpiens 
(Viallet)  ou  à  un  coup  violent  reçu  sur  le  poing  fermé  (Destot). 

Dans  la  première  attitude,  le  choc  est  transmis  au  radius  par  la 
colonne  interne  du  carpe  :  grand  os  et  semi-lunaire:  ou  bien  la  por- 
tion lunarienne  de  l'épiphysa  radiale  se  brise  et  l'on  a  une  fracture 

(1)  Toutefois,  clans  les  cas  où  le  fragment  distal  du  scaphoïde  semble  gêner,  par 
sa  bascule  dorsale,  la  coaptation  des  surfaces  articulaires,  il  faut  l'enlever  sans 
hésiter.  Tavernier  et  Siraud  ont  ainsi  obtenu  un  bon  résultat. 

(2)  On  se  souviendra  que  ce  qui  importe,  au  point  de  vue  de  la  valeur  fonc- 
tionnelle de  la  main,  c'est  la  mobilité  des  doigts  et  l'indolence  du  poignet,  plus  que 
la  mobilité  du  poignet  elle-même.  L'indication  opératoire  est  donc  une  alîaire  de 
cas  d'espèce  et  sera  surtout  fournie  par  la  profession. 

(3)  Finsterer,  Beitr.  z.  klin.  Ckir.,  Bd.  LXIV. 

(4)  Destot,  Parts  méd.,  11  avril  1914. 
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Fig.  174.  —  Fracture  isolée  du  semi-lunaire.  —  a,  face;  b,  profil.  L'os  est 
écrasé  et  divisé  en  deux  fragments  inégaux,  le  plus  petit  refoulé  en  avant,  le 
plus  gros  en  arrière  (Collection  personnelle). 
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cunéennc  interne,  ou  bien  elle  résiste  et  c'est  alors  le  semi-lunaire 
qui  se  fracture  par  écrasement. 

Dans  la  chute  sur  l'extrémité  des  métacarpiens,  la  transmission 
de  la  force  se  lait  de  la  même  façon;  elle  est  normale  aux  interlignes, 
aussi  y  a-t-il  peu  de  tendance  à  la  luxation,  c'est  le  radius  ou  le 
lunaire  qui  cèdent. 

Finsterer,  Mouchet,  Lebouc(l)  admettent  que,  dans  quelques  cas  de 
chute  sur  la  main  en  hyperflcxion,  la  fracture  peut  se  faire  par  arra- 
chement; celte  opinion  est  difficilement  acceptable,  étant  donnée  la 


Fig.  175.  —  Fracture  vertico-transversale  du  semi-lunaire 
et  fracture  de  la  base  du  scaphoïde  (Destot). 

faiblesse  du  ligament  dorsal  radio-lunaire  qui  se  rompt  très  facilement. 

On  peut  voir,  et  c'est  là  pour  Destot  l'étiologie  la  plus  fréquente, 
la  fracture  succéder  à  un  choc  sur  le  talon  de  la  main.  Dans  un 
cas  observé  par  cet  auteur,  un  ouvrier  qui  tenait  une  barre  de  fer 
sur  laquelle  un  autre  ouvrier  frappait  avec  un  lourd  marteau,  eut 
le  lunaire  et  la  base  du  scaphoïde  brisés  par  le  choc  en  retour  de 
cette  barre  contre  le  talon  de  la  main.  C'est  encore  au  contre-coup 
de  l'outil  que  sont  dues  les  fractures  du  lunaire  que  Destot  et  Gau- 
lier  ont  observées  chez  des  carriers  maniant  la  barre  à  mine,  et,  d'une 
façon  générale,  chez  tous  les  gens  qui  manient  le  marteau. 

Dans  ces  cas,  le  choc  est   reçu  sur  la  paume  alors  que  la  main 

(1)  Lebouc,  Thèse  de  Paris,  1911. 
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n'est  qu'en  extension  moyenne  ;  la  loge  du  semi-lunaire  se  trouvant 
insuffisamment  ouverte  et  les  muscles  péri-arliculaires  contractes,  le 
lunaire  ne  peut  gicler  et  s'écrase  sous  le  choc.  Le  scaphoïde  est  en 
môme  temps  très  souvent  fracturé  à  sa  base  (fig.  1 75). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  Les  fractures   du    semi-lunaire 

sont  isolées  ou  associées. 

lo  Fractures  isolées.  —Le  semi-lunaire  est  écrase  dans  le  sens 

vertical  et  a  perdu  les  deux  tiers  de 
sa  hauteur.   Il  est  allongé  dans  le 
sens  anféro-postérieur  et  déborde 
le  grand  os  en  avant  et  en   arriére 
(fig.  174);  le  pyramidal  est  refoulé 
en  dedans  par  le  lunaire  écrasé  et 
déborde    la  styloïde  cubitale   sou- 
vent fracturée.    Cet  écrasement  du 
lunaire    s'accompagne    d'une    bas- 
cule du  scaphoïde  en  arrière,  bas- 
cule qui  compense,  pour  la  colonne 
externe,  la  diminution  de  hauteur 

de  la   colonne  interne  qu'entraîne 

l'écrasement  du  lunaire. 

Dans     certains    cas,   le    lunaire 

peut  se  Irouver  fragmenté   par  un 

Irait     vertico-transversal,   l'un  des 

deux  fragments  est  refoulé  en  avant,  l'autre  en    arrière  (fig.  l7o). 
D'autres  fois,  un  trait  vertical  antéro-postérieur  (Destot)  ou  oblique 

de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  (von  Posch),  le  partage  en 

deux  moitiés  latérales  (fig.   176);  Kienbôck,  Lange  ont  observé  un 

double  trait  de  fracture  et,  par  suite,  trois  fragments. 

•jo  Fractures  associées.  —  Elles  sont  nombreuses  (14  sur  24, 

Destot).  *  . 

Il  y  a  une  solidarité  étroite,  aussi  bien  pathologique  que  physio- 
logique, entre  toutes  les  lésions  du  système  scapho-lunaire. 

Toute  fracture  du  lunaire  entraîne  une  diminution  de  hauteur  de 
la  colonne  interne  du  carpe.  Cette  diminution  doit  se  trouver  égale- 
ment réalisée  dans  la  colonne  externe;  elle  ne  peut  l'être,  en  dehors 
de  la  bascule  postérieure  du  scaphoïde  qui  accompagne  les  fractures 
isolées,  que  de  deux  façons  : 

a   __  Par  une  fracture  concomitante  du  scaphoïde; 

b.  —  Par  une  fracture  concomitante  de  l'épiphyse  radiale,  ces  deux 
lésions  pouvant  exister  isolément  ou  simultanément.  D'où  trois  sortes 
d'associations  traumatiques  : 

lo  Des  fractures  du  lunaire  associées  à  des  fractures  du  scaphoïde: 
fractures  scapho-lunaires  ; 


Fii 


I7t5.  _   Fracture  verticale    isolée 
du  lunaire  [Destot). 
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2°  Des  fractures  du  lunaire  associées  à  des  fractures  du  radius  : 
fractures  radio-lunaires  ; 

3°  Des  fractures  du  lunaire  associées  à  des  fractures  du  scaphoïde 
et  du  radius  (fractures  radio-scapho-lunaires)  (1). 

Nous  n'étudierons  ici  que  les  premières,  les  fractures  scapho- 
lunaires. 

La  fracture  du  scaphoïde  occupe  l'extrémité  supérieure,  la  partie 
moyenne  ou  la  base  de  l'os  ;  cette  dernière  variété  est  la  plus  fréquente. 
Les  deux  fragments  se  chevauchent  et  s'angulent  ou  se  pénètrent. 
La  fracture  du  lunaire  est  ordinairement  un  écrasement  (fîg.  175). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Deux  types  cliniques 
peuvent  s'observer  : 

1°  Un  type  fruste,  dans  lequel  la  fracture  se  cache  sous  le  masque 
de  i en  torse. 

Un  certain  nombre  de  fractures  isolées  rentrent  dans  ce  cadre. 
L'impotence  fonctionnelle  est  minime;  après  quelques  jours  de  repos 
le  blessé  continue  à  travailler  malgré  sa  fracture  ;  toutefois  la  dou- 
leur et  la  gène  persistent  pendant  des  mois,  quelquefois  même 
s'aggravent.  A  la  palpation,  on  constate  un  peu  de  limitation  des 
mouvements,  en  particulier  de  l'extension,  un  peu  d'épaississement 
antéro-postérieur  du  carpe,  une  douleur  à  la  pression  au  niveau  du 
lunaire.  Le  diagnostic  est  impossible  sans  la  radiographie.  On  pense 
à  une  lésion  rhumatismale,  tuberculeuse  ou  blennorragique. 

2°  Un  type  ordinaire,  répondant  à  la  majoritédes  cas;  lafracturese 
présente  avec  un  ensemble  symptomatique  assez  caractéristique  (2). 

La  plupart  des  fractures  isolées  —  celles  qui  s'accompagnent  de 
bascule  du  scaphoïde  en  arrière  — ,  les  fractures  associées  scapho- 
lunaires  rentrent  dans  ce  groupe. 

Le  blessé  se  présente,  la  main  en  extension  sur  l'avant-bras  et 
légère  inclinaison  cubitale.  L'impotence  fonctionnelle  est  variable  ; 
souvent  minime  au  début,  elle  devient  complète  au  bout  de  quelques 
heures  ou  de  quelques  jours.  Les  mouvements  du  poignet  sont  plus 
ou  moins  diminués;  l'extension  est  impossible,  la  flexion  encore 
possible,  mais  fortement  limitée. 

Le  poignet  est  globuleux;  la  pression  localisée  réveille  une  dou- 
leur très  vive  au  milieu  de  la  face  dorsale  du  poignet,  dans  le  pro- 
longement du  troisième  métacarpien,  au-dessous  du  rebord  articu- 
laire du  radius,  douleur  que  produit  également  le  refoulement  du 
troisième    métacarpien.    Une  tuméfaction  dure,   osseuse,   tout    au 

(1)  On  peut  voir  des  fractures  du  lunaire  s'associer  à  des  fractures  du  radius,  du 
scaphoïde,  du  trapèze  et  du  trapézoïde,  c'est-à-dire  de  toute  la  colonne  externe  du 
carpe.  Ces  cas  sont  plus  rares,  nous  les  passons  sous  silence. 

(2)  C'est  ce  que  Destot  appelle  la  «  fracture  du  lunaire,  type  dislocation  »,  parce 
qu'elle  présente  un  symptôme  qui  appartient  également  à  la  dislocation  du  carpe 
(luxation  du  grand  os  en  arrière)  :  la  diminution  de  hauteur  du  carpe. 


FRACTURES  DU  SEMI-LUNAIRE. 


385 


moins  dans  les  fractures  par  écrasement,  comble  la  dépression  dor- 
sale qui  surmonte  normalement  la  tête  du  grand  os  dans  la  position 
d'extension  directe  de  la  main  et  déborde  la  lèvre  radiale  dans  la 
flexion.  A  la  face  palmaire,  existe  également  une  saillie  osseuse. 
Signe  capital,  la  hauteur  du  carpe  est  sensiblement  diminuée  (de  7  à 
8  millimètres,  Tavernier),  le  diamètre  antéro-postérieur  légèrement 
augmenté. 

L'intégrité  de  la  ligne  bi-styloïdienne  permet  de  rapporter  la  lésion 
au  carpe.  La  diminution  de  hauteur  du  carpe  peut  faire  croire  à  une 
luxation  du  grand  os  en  arrière  (dislocation  du  carpe,  Destot)  ;  la 
conservation  partielle  de  la  flexion  dorsale  du  poignet  —  supprimée 
dans  la  dislocation  — ,  l'absence  de  troublesnerveuxde  compression  — 
constants  dans  la  dislocation — ,  feront  penser  à  une  fracture  du  lunaire. 

PRONOSTIC.  —  D'une  façon  générale,  il  est  moins  grave  que  celui 


Fig.  177.   —  Fracture    ancienne  du  lunaire,  synostose  radio-lunaire.  Le  scaplioïde 
est   complètement  basculé  (Destot). 

de  la  fracture  du  scaphoïde,  et  assez  nombreux  sont  les  cas  où  la 
récupération  fonctionnelle  s'est  montrée  suffisante.  L'incapacité  de 
travail  dure  de  trois  à  six  mois;  le  blessé  peut  reprendre  son  travail, 
mais  se  fatigue  vite;  le  serrurier  de  Destot  ne  pouvait  pas  travailler 
plus  de  deux  heures  de  suite;  l'un  de  nos  deux  malades  ne  pouvait 
exécuter  aucun  travail  de  force  ;  chez  les  deux,  la  flexion  était 
complète,  l'extension  assez  limitée. 

Chirurgie.  IV.  25 
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Il  est  exceptionnel  de  voir,  lorsque  la  glène  radiale  est  intacte, 
une  arthrite  déformante  s'installer  et  la  fracture  se  terminer  par  une 
ankylose  plus  ou  moins  complète  du  poignet  (fig.  177). 

TRAITEMENT.  —  Toute  tentative  de  réduction  est  illusoire  dans 
les  fractures  par  compression. 

Les  fractures  récentes  seront  traitées  par  une  immobilisation 
de  courte  durée  —  huit  à  dix  jours  — ,  suivie  de  bains  chauds,  de 
massage,  d'aérothermothérapie  et  de  mobilisation  progressive.  Les 
résultats  fonctionnels  sont  ordinairement  satisfaisants. 

Dans  les  fractures  anciennes,  avec  douleurs  et  gêne  fonctionnelle 
notable,  l'ablation  du  semi-lunaire  peut  être  indiquée  (Hirsch, 
von  Posch,  Finsterer,  Gross).  Les  résultats  de  ces  interventions  sont 
ordinairement  moins  bons  que  ceux  de  Tabla  tion  du  lunaire  dans  les 
luxations  dorsales  du  grand  os,  car,  ici,  l'obstacle  mécanique  est  peu 
de  chose,  et  l'on  a  surtoutà  lutter  contre  les  lésions  diffuses  des  arti- 
culations du  carpe  :  sclérose  ligamenteuse,  arthrite  chronique,  etc. 
La  résection  du  carpe  peut  devenir  nécessaire  dans  les  cas  qui 
s'accompagnent  d'ankylose. 

III.  —  FRACTURES   DES  AUTRES  OS  DU  CARPE. 

Nous  réunissons  dans  un  même  groupe  les  fractures  de  tous  les 
autres  os  du  carpe. 

Par  ordre  de  fréquence  viennent,  en  tête,  celles  du  grand  os,  puis 
celles  du  pyramidal,  enfin  celles  de  l'os  crochu,  des  trapèzes  et  du 
pisiforme  (1).  Quoique  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  fractures 
du  scaphoïde  et  du  lunaire,  elles  demandent  à  être  cherchées,  car 
elles  se  cachent  également  sous  le  masque  de  l'entorse  et  expliquent 
les  douleurs  et  les  impotences  persistantes  que  l'on  attribuait  autre- 
fois à  des  localisations  rhumatismales  ou  tuberculeuses. 

1°  Fractures  du  grand  os.  —  Elles  sont  beaucoup  plus  rares 
que  celles  du  semi-lunaire.  Robert  (1845),  Bardenheuer,  Moty, 
Guermonprez,  en  ont  rapporté  des  observations.  Elles  sont  deve- 
nues plus  nombreuses  depuis  la  radiographie.  Destot  en  a  observé 
personnellement  4  cas,  Brigel  3  cas;  Stimson,  Harrigan,  Peter- 
son  (2)  en  ont  rapporté  récemment  chacun  une  observation.  Lebouc 
en  a  trouvé  un  cas  dans  la  collection  du  laboratoire  de  radiographie 
de  l'hôpital  Cochin. 

(1)  Nous  rappelons  que  l'ossification  des  os  du  carpe  débute  par  l'os  crochu 
dans  le  cours  de  la  première  année,  et  paraît  se  continuer  dans  l'ordre  suivant  : 
grand  os,  première  année  ;  pyramidal,  deux  ans;  semi-lunaire,  trapèze,  trapézoïde, 
scaphoïde,  de  cinq  à  f-ix  ans  ;  pisiforme,  de  dix  à  quinze  ans  (Voy.  Momballais, 
Thèse  de  Bordeaux,  1909). 

(2)  Brigel,  Congr.  ail.  de  chir.,  1906.  —  Harrigan,  Annals  of  Sarff.,  1908, 
vol.  XLVIII.  —  Petiïrson,  Med.  Record,   1909. 
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Deux  sortes  de  fractures  s'observent  au  niveau  du  grand  os  : 
la  fracture  du    col,  qui  décapite  l'osselet,  et  la  fracture  de  la  base. 

La  fracture  du  col  est  due  au  contact  du  rebord  postérieur  de  la 
glène  radiale  et  du  col  du  grand  os  dans  un  mouvement  d'hyper- 
extension  (voy.  p.  357).  Destot  et  Gallois  l'ont  réalisée  expérimentale- 
ment par  ce  procédé.  La  figure  161  montre  en  effet  que,  dans  la 
position  d'extension  appuyée,  le  col  du  grand  os  répond  au  bord  pos- 
térieur du  radius.  Le  mécanisme  de  sa  production  explique  l'asso- 
ciation de  cette  fracture  du  col  à  des  fractures  de  la  lèvre  postérieure 
du  radius  (fractures  marginales  postérieures). 

Les  fractures  de  la  base,  ordinairement  transversales,  sont  consé- 
cutives à  des  chutes  sur  la  main  en  flexion  (liarrigan). 

Guermonprez  a  observé  une  fracture  axiale  du  grand  os  (fig.  178). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
fracture  du  grand  os  s'associer 
avec  d'autres  fractures  des  os  du 
carpe,  en  particulier  du  semi-lu- 
naire. 

Un  gonflement  très  circonscrit, 
une  douleur  localisée  au  niveau 
de  l'os  —  au  niveau  du  pli  pal- 
maire du  poignet,  qui  répond  au 
col  du  grand  os  (Tillaux)  —,  la  cré- 
pitation, souvent  perçue,  permet- 
tent le  diagnostic. 

Le  pronostic    de    ces    fractures    / 
est  très    variable  :  le    malade    de 

Peterson  recouvra   l'usage  Complet     Fig-.  178.  —  Fracture  axiale    du  grand 

de    la    main  ;    ceux    de   Moty,    de       os'  daPlès  une  radiographie  (Guer- 

u  ,  i.      .  monprez). 

liarrigan    conservèrent    une    limi- 
tation marquée  de  la  flexion   et   de  l'extension.    C'est   là  la  termi- 
naison habituelle  de  ces  fractures. 

Le  traitement  consistera  en  une  immobilisation  de  courte  durée 
associée  au  massage,  à  la  mobilisation  douce  et  progressive  et  à 
l'aérothermothérapie. 


2°  Fractures  du  pyramidal,  de  l'os  crochu  et  du  pisi- 
forme.  —  Les  fractures  isolées  du  pyramidal  sont  exceptionnelles. 
Bérard,  Maetzke,  en  ont  observé  chacun  un  cas,  Bum  deux  cas, 
Plagemann,  Denecke  trois,  Destot  quatre. 

Le  plus  souvent,  la  fracture  du  pyramidal  est  associée  à  une 
fracture  de  la  styloïde  ou  de  la  tête  du  cubitus  (Castruccio,  Wileck, 
Oberst,  Denecke).  Elle  accompagne  assez  fréquemment  la  luxation 
dorsale  du  grand  os. 

Ce  sonl  ordinairement  des  fractures  par  compression,  consécutives 
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à  une  chiite  sur  la  paume  de  la  main  en  flexion  dorsale  et  forte 
inclinaison  cubitale,  quelquefois,  à  une  chute  sur  le  dos  de  la  main 
(Denecke).  Elles  peuvent  être  de  cause  directe;  dans  le  cas  de  Bérard, 
réminence  hypothénar  avait  heurté  directement  le  rebord  d'un  trot- 
toir dans  une  chute;  dans  un  cas  de  Denecke,  un  sac  était  tombé 
sur  la  main  de  son  blessé. 

Le  trait  est,  soit  antéro-postérieur,  plus  proche  du  bord  radial  de 
Fos  que  de  son  bord  cubilal,  soit  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Le 
fragment  interne,  cubital,  subit  ordinairement  un  mouvement  de 
rotation  et  présente  en  avant  sa  surface  de  fracture;  le  pisiforme 
lui  reste  adhérent. 


Fig.  179.  —  Fracture  de  l'os  crochu,  arrachement  de  la  pointe  de  lastyloïde  radiale 

(Mouchet,  cl.   Gastou). 


Rares,  également,  sont  les  fractures  de  l'os  crochu  (fig.  179). 
Leriche  (de  Nice),  Albers-Schônberg,  Destot,  Chevrier,  Ebermayer, 
Grashey,  en  ont  observé  chacun  un  cas,  Mouchet  2  cas. 

Elles  s'observent  ordinairement  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
main  en  flexion  dorsale  et  inclinaison  cubitale,  l'éminence  hypo- 
thénar rencontrant  une  saillie  du  sol;  dans  le  cas  de  Grashey,  la 
fracture  était  de  cause  directe. 

La  fracture  peut  intéresser,  soit  le  corps  de  Tos  —  le  trait  est  alors 
transversal  ou  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dehors,  du  milieu  de 
l'os  à  la  base  du  troisième  métacarpien — ,  soit  Y  apophyse  unci forme 
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qui  est  arrachée  [Chevrier,  Leriche,  Eigenbrodt,  Ebermayer  (1)]. 
Mouchet  a  observé  une  fracture  partielle  de  l'os  sous  forme  d'un 
éclat  postérieur. 

Alsberg,  Deane  (2)  ont  observé  chacun  une  fracture  du  pisiforme. 
Cette  fracture  serait  due  à  une  action  musculaire  :  traction  forcée 
exercée  par  le  cubital  antérieur  au  moment  d'une  extension  brusque 
de  la  main.  Le  trait,  transversal,  siège  à  l'union  de  la  portion  intra- 
tendineuse,  sésamoïdale,  du  pisiforme  et  de  sa  portion  articu- 
laire avec  le  pyramidal.  Dans  le  cas  de  Guibout,  la  fracture  du 
pisiforme   accompagnait  celle  du  pyramidal,   du   scaphoïde   et  du 

grand  os. 

Une  tuméfaction  immédiatement  sus-jacente  au  talon  hypothé- 
narien  de  la  main,  occupant  surtout  le  bord  interne  de  la  gouttière 
carpienne,  une  douleur  localisée  à  la  pression  sur  l'un  des  os, 
quelquefois  des  troubles  dans  le  domaine  du  nerf  cubital  (engour- 
dissement des  deux  derniers  doigts),  particulièrement  dans  les  frac- 
tures du  pyramidal,  sont  les  principaux  symptômes  de  ces  fractures. 
C'est  la  détermination  précise  de  la  localisation  de  la  douleur  qui 
permettra  le  diagnostic. 

Pour  Ebermayer,  une  sensibilité  exquise  à  la  pression,  à  la  face 
dorsale  du  poignet,  entre  les  tendons  de  l'extenseur  commun  des 
doigts  et  de  l'extenseur  propre  du  cinquième  doigt,  serait  pathogno- 
monique  des  fractures  de  Vos  crochu. 

La  crépitation  a  été  constatée  par  Deane  dans  son  cas  de  fracture 
du  pisiforme. 

Les  fractures  du  pyramidal  et  du  crochu  s'accompagnent  d'une 
impotence  fonctionnelle  notable,  de  douleurs  vives  dans  les  mouve- 
ments actifs  et  passifs  de  la  main,  surtout  dans  les  mouvements 
d'inclinaison  cubitale.  Leriche  a  vu,  après  une  fracture  de  l'apo- 
physe unciforme  de  l'os  crochu,  un  engourdissement  douloureux  du 
cubital  et  du  médian  persister  au  bout  de  trois  mois.  L'anesthésie 
douloureuse  des  deux  derniers  doigts  est  fréquente  après  les  fractures 
du  pyramidal;  elle  traduit  une  contusion  du  nerf  cubital,  mais  dispa- 
raît ordinairement  spontanément,  après  quelques  mois. 

3°  Fractures  des  trapèzes.  —  Les  fractures  isolées  sont  des 
plus  rares.  Destot  en  a  observé  personnellement  4  cas;  Lebouc  a 
relevé,  dans  ses  recherches  radiographiques,  2  fractures  du  trapèze 
et  1  fracture  associée  du  trapèze  et  du  trapézoïde.  Dans  un  cas  cité 
par  Ricard  et  Demoulin,  le  scaphoïde,  le  trapèze,  le  trapézoïde  et 
le  grand  os,  fracturés,  étaient  soudés  ensemble  par  un  cal  volumi- 

(1)  La  fracture  de  l'apophyse  unciforme  sera  mise  en  évidence  par  une  radio- 
graphie de  profil. 

(2)  Alsbbro,  Zeit.  f.  orlhop.  Chir.,  1908,  Bd.  XX.  —  Df.ani:,  Annals  of  Sur- 
gery,  1911 . 
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neux.  Grashey  a  observé  une  fracture  du  trapèze  associée  à  un 
arrachement  du  trapézoïde,  Courtin  (l)  une  fracture  isolée  des 
trapèzes  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  Cette  frac- 
ture fut  suivie  de  lésions  d'ostéite  raréfiante  et  de  déminéralisation 
de  l'os  qui  nécessitèrent  son  ablation  au  bout  de  dix-huit  mois. 

Les  fractures  du  trapèze  s'associent  assez  fréquemment  avec  des 
fractures  ou  des  luxations  de  la  base  du  premier  métacarpien,  avec 
des  fractures  du  scaphoïde  ou  du  scaphoïde  et  de  l'épiphyse  radiale. 
Dans  ce  dernier  cas,  toute  la  colonne  externe  du  carpe  se  trouve 
intéressée. 

D'une  façon  générale,  le  pronostic  de  ces  fractures  des  os  du  carpe 
doit  être  souvent  réservé,  et  il  est  rare  que  le  blessé  ne  conserve  pas. 
à  leur  suite,  un  certain  degré  de  diminution  de  la  capacité  de  travail. 

Le  traitement  se  résume  en  massage,  mobilisation  douce  et  pro- 
gressive et  aérothermothérapie. 

IV.   -   FRACTURES  DE  L  EXTRÉMITÉ    INFÉRIEURE  DU   RADIUS. 

HISTORIQUE.  —  C'est  à  Pou  teau  (1783)  (2)  que  l'on  doit  la  première 
description  de  la  fracture  classique  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  qu'il  isola,  cliniquement,  des  entorses  et  des  luxations  du 
poignet  avec  lesquelles  elle  était  jusqu'alors  confondue.  Depuis,  cette 
lésion  porte,  en  France,  le  nom  de  «  fracture  de  Pouteau  ». 

En  1814,  Colles  fit,  sur  cette  fracture,  une  communication  remar- 
quable, et  c'est  Smith  qui,  en  1850,  dans  son  Traité  des  fractures, 
rappelant  cette  description,  fitadopter  le  nom  de»  fracture  de  Colles» 
sous  lequel  elle  est  couramment  désignée  à  l'étranger. 

Viennent  ensuite  toute  une  série  de  travaux  dus  à  Malgaigne, 
Dupuytren,  Goyrand,  Diday,  Voillemier,  Sédillot,  Nélaton,  Lecomte, 
Hennequin  en  France;  à  Lôbker,  Hônigschmied,  Linhart,  Kahleyss, 
Bardenheuer,  Packard,  Kônig,  etc.,  à  l'étranger  (3). 

(1)  Courtin,  Gaz.  hebdom.  Soc.  méd.  Bordeaux,  1911. 

(•.')  Œuvres  posthumes. 

(3)Voy.  :  Amieux,  Thèse  de  Montpellier,  1911. — Bérard,  Lyon  chir.,  mars  1912. 
—  Beck,  Med.  News,  20  sept.  1901,  et  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1910,  p.  63.  —  Bos- 
quette,  Thèse  de  Lyon,  1908.  —  Cantknot,  Thèse  de  Lyon,  1902.  —  Chapdt, 
Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1903,  p.  776,  et  23  avril  1907,  p.  395.  —  Cônes,  Boston  med. 
a.  Surg.  Journ.,  1910,  t.  II,  p.  365.  —  Paul  Deluet  et  Coxtremoulins,  Fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  RuefT,  Paris,  1898.  —  Destot,  Lyon  chir.. 
avril  1912  ;  Lyon  méd.,  1898,  1902,  1904,  1906,  1907;  Le  poignet  et  les  accidents  du 
travail,  Vigot,  Paris,  1905.  —  Destot  et  Gallois,  liev.  chir.,  1898,  p.  886.  — 
Gallois,  Thèse  de  Lyon,  1898.  —  Gazin,  .4rc/i.  méd.  milit.,  1907.  —  GourdiEr, 
Thèse  de  Paris,  1911.  —  Grégoire,  Journ.  de  l'anat.,  1907.  —  Houahd,  Thèse  de 
Paris,  1911.  —  Kahleyss,  Deuts.  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XIV,  p.  531,  1897.  — 
Kauffmank,  Deuts.  Zeitschr.  /'.  Chir.,  1910,  Bd.  CX,  p.  1 Î0.  —  Lucas-Championniere, 
Bail.  méd.  accid.  travail,  1908.  — Lilienfeld,  Arch.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXII,  1907, 
p.  166.  —  Loison,  Rev.  orthop.,  1901.  —  De  Marbaix,  Bull.  méd.  chir.  accid. 
travail,  3  oct.  1911.  —  Mauclaire,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1897.  — M oreal.  Assoc. 
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La  radiographie  en  a  transformé  l'étude.  Les  noms  de  Destot  et 
Gallois,  de  Paul  Delbet  et  Contremoulins,  Lucas-Championnière, 
Vallas,  Loison,  en  France;  à  l'étranger,  ceux  de  Beck,  Braatz, 
Poulsen,  Lilienfeld,  Wolkowitsch,  Kaufïmann,  etc.,  sont  à  citer 
parmi  les  artisans  de  cette  transformation.  Le  mécanisme,  l'anatomie 
pathologique  et  le  traitement  de  ces  fractures  semblent,  à  l'heure 
actuelle,  être  précisés  de  façon  à  peu  près  définitive. 

Fréquence.  —  Malgaigne  estimait  que  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  représentait  le  dixième,  Dupuytren  et  Goyrand 
le  tiers,  de  la  totalité  des  fractures.  Ce  dernier  chiffre  est  excessif; 
beaucoup  de  fractures  du  carpe  méconnues  étaient  alors  rangées 
parmi  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Dans  sa 
récente  statistique,  Plagemann,  sur  238  fractures  de  l'avant-bras, 
dont  73  isolées  du  radius,  en  trouve  38  de  l'extrémité  inférieure  de 
cet  os,  soit  une  proportion  globale  de  2,72  p.  100. 

Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  des  autres  parties  du 
radius  ;  sur  les  73  fractures  précitées,  23  appartiennent  au  col  et 
à  la  tête  radiale  et  12  à  la  diaphyse. 

Sexe.  —  Pour  Lilienfeld,  Powers,  elle  est  plus  fréquente  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  (1)  ;  c'est  l'inverse  pour  Hoffa  et  Norris. 
En  fait,  il  semble  qu'elle  soit  plus  fréquente  chez  l'homme  de  vingt 
à  trente  ans,  et  chez  la  femme  de  quarante  à  soixante  ans.  Ce  der- 
nier fait  s'expliquerait  par  l'apparition  plus  précoce  de  l'ostéoporose 
sénile  chez  celle-ci. 

Ag-e.  —  C'est  de  vingt  à  trente,  et  de  cinquante  à  soixante  ans  que 
s'observent  les  deux  maximum  de  fréquence  de  cette  fracture.  Chez 
l'enfant,  au-dessous  de  dix  ans,  elle  est  rare,  «  comme  si,  chez  lui, 
la  fragilité  de  l'avant-bras  et  du  coude  protégeait  le  poignet  » 
(Tavernier).  Il  est  en  effet  plus  habituel  d'observer,  soit  une  frac- 
ture supra-épiphysaire  des  deux  os  de  l'avant-bras,  le  plus  souvent 
incomplète  sur  l'un  des  deux,  soit  une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus.  Lorsqu'elle  existe,  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  présente  un  type  anatomo-pathologique  parti- 
culier sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  (2). 

méd.  belffe,  accid .  travail,  1912.  —  Penot,  Thèse  de  Paris,  1908.  —  Picard,  Thèse 
de  Paris,  1898.  —  Powers,  Med.  A'eus,  1S95,  t.  I,  p.  262.  —  Poulsen,  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  Bd.  LXXX,  1906,  p.  902.  —  Rémy,  Bull.  méd.  chir.  Accid.  travail,  1908.  — 
Rosenbach,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXVT,  p.  993.  —  SiauveEvausy,  Thèse  de 
Lille,  913.  —  Stewart  Mac-Curoy,  Amer.  Journ.  of  orthop.  Sur<[.,  févr.  1909, 
vol.  VI.  —  Tavernier,  Lyon  chir.,  lei"  déc.  1908.  —  Vallas,  Lyon  méd.,  1901.  — 
Wolkowitsch,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1905,  Bd.  LXXYI.  —  Zuppingbr,  Arch.  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  XGI,  p.  48,  et  Bd.   XGIV. 

(1)  Sur  115  cas,  Liliebfeld  en  trouve  21,  soit  18,36  p.  100,  chez  la  femme. 

(2)  Sur  un  total  de  988  cas,  Powers  en  compte  48  de  1  à  10  ans.  Zupimnger  éta- 
blit les  catégories  suivantes  :  de  0  à  8  ans,  fracture  radiale  complète,  oblique  : 
de  8  à  11  ans,  fracture  sous-periostée  du  radius  et  du  cubitus,  siégeant  de 
I  à  1  centimètres  au-dessus  de  l'épiphyse  encore  cartilagineuse;  de  11  à  14  ans, 
presque  exclusivement  décollement  épiphysaire;  de  15  à  19  ans,  fracture  radiale  à 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Classification.  —  Le  terme  de 
«  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  »  a  perdu,  à  l'heure 
actuelle,  la  signification  simpliste  et  univoque  qu'il  avait  autrefois. 
A  côté  de  la  fracture  dite  typique  ou  classique  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  ou  encore  «  fracture  de  P  oui  eau- Colles  »,  celle  que 
tout  le  monde  connaît,  à  trait  sus-articulaire  et  déformation  carac- 
téristique, il  est  toute  une  catégorie  de  fractures,  totales  ou 
partielles,  de  l'épiphyse  radiale  inférieure,  souvent  sans  grande 
déformation,  mais  qui,  toutes,  présentent  ce  caractère  commun,  de 
diviser  la  glène  radiale,  par  suite,  d'être  des  fractures  articulaires. 

Les  premières  correspondent,  si  l'on  veut,  aux  fractures  supra- 
malléolaires  du  tibia,  les  secondes  aux  éclatements  de  l'épiphyse 
tibiale  inférieure.  Nous  étudierons  successivement  ces  deux  variétés. 

A.  —  Fractures  juxta-articulaires. 

Suivant  la  direction  du  trait  de  fracture,  et,  surtout,  suivant  le  sens 
du  déplacement  du  fragment  inférieur,  nous  en  distinguerons  deux 
variétés  : 

lo  La  FRACTURE  de  POU  TE  AU -COLLE  S  ou  fracture  clas- 
sique de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  encore  appelée  impropre- 
ment fracture  par  hyperextension  ; 

T  La  FRACTURE  de  GOYRAND  ou  fracture  par  hyperflexion, 
ou  encore  fracture  en  sens  inverse  (1). 

La  première  est  la  règle,  la  seconde  l'exception.  Nous  décrirons 
complètement  la  première,  nous  serons  très  bref  sur  la  seconde. 

1°  Fracture  de  Pouteau-Colles.  —  Elle  demande  à  être  étu- 
diée séparément  chez  l'enfant  et  l'adolescent  et  chez  l'adulte. 

Fracture  de  Pouteau  chez V enfant  (2).  —  Elle  siège  de  4  à  5  cen- 
timètres au-dessus  de  l'interligne,  beaucoup  plus  haut,  par  suite, 
que  chez  l'adulte.  Ce  siège  est  à  peu  près  constant,  comme  est  à 
peu  près  constant,  chez  lui,  le  siège  des  fractures  du  col  chirurgi- 
cal de  l'humérus,  à  4  centimètres  au-dessous  de  l'interligne  (3). 

Le  trait,  dans  cette  fracture  haute,  est  le  plus  souvent  transver- 
sal, quelquefois  concave  en  haut  ou  en  Z  (type  conchoïde  alterné  de 
Lecomte),  plus  rarement  oblique  en  bas  et  en  dedans. 

3  centimètres  de  l'épiphyse,  tantôt  sous-périostée,  tantôt  classique  avec  déplace- 
ment typique. 

(1)  On  peut  rapprocher  cette  division  de  celle  des  fractures  supra-condyliennes 
de  l'humérus;  dans  les  deux  groupes,  la  fracture  dite  par  flexion  est  exceptionnelle. 

(2)  Voy.  Véra  Petkoff,  Thèse  Lausanne,  1913.  —  Roullkt,  Thèse  Paris,  1913.  — Km- 
misson,  Presse  méd.,  1  août  et  4  septembre  1911.  —  Vulliet,  Sem.  méd.,  17  juin  1914. 

(3)  Les  fractures  au  siège  classique  des  fractures  de  l'adulte  et  les  fractures 
basses  épiphyso-métaphysaires  s'observent  également,  mais  elles  sont  plus  rares. 
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Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,   elle    se   présente    sous 

deux  types  :  .  T1 

lo  Vinfraction,  c'est-à-dire  le  tassement  trabeculaire  (tig.  180).  U 
se  traduit,  sur  un  cliché  radiographique  de  face,  par  un  épaissis- 
sèment  annulaire,  et  sur  une  vue  latérale,  par  une  dépression  angu- 
laire plus  ou  moins  accentuée  avec  saillie  dorsale  en  marche  d  es- 
calier du  fragment  inférieur,  amorce  du  déplacement  angulaire  et  du 
dos  de  fourchette.  On  peut  l'observer  chez  des  sujets  de  dix-huit 
à  vingt  ans  (fig.  184). 


A  B 

Infraction  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  avec  déviation  angu- 
laire à  sinus  postérieur  du  fragment  inférieur.  -  A,  iace  ;  B,  prolil 
(Mouchet,  cl.  Gastou). 


Fig.  180 


<*>  La  fracture  complète.  Elle  s'accompagne  à  peu  près  constam- 
ment d'un  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière.  Les  deux 
fragments  s'engrènent  plus  ou  moins  à  leur  partie  postérieure 
(fig.   181).    Le  déplacement  latéral    est     plus    rare    et  jamais   très 

marqué.  . 

Exceptionnellement,  la  bascule  du  fragment  inférieur  se  fait  en 
aranl,  reproduisant  le  type  de  la  fracture  de  (loyrandl  angle 
des  deux  fragments  est  à  sinus  antérieur.  Il  n'est  pas  rare  d  obser- 
ver, concomilamment,  un  décollement  de  l'épipbyse  infér.eure 
du  cubitus. 
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Fracture  de  Pouteau  chez  F  adulte.  —  Siège.  —  Pouteau 
situait  le  irait  de  fracture  au  niveau  de  l'angle  que  fait  la  diaphyse 
avec  la  métaphvse;  Colles,  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  pointe 

de  la  styloïde  radiale;  pour 
Dupuylren,  il  variait  en- 
tre 6  et  24  millimètres  au- 
dessus  de  l'interligne  arti- 
culaire radio-carpien. 

En  pratique,  deux  types 
peuvent   s'observer  : 

a.  Le  trait  siège  dans 
la  région  diaphyso-méta- 
physaire,  de  20  à  25  milli- 
mètres au-dessus  de  l'in- 
terligne articulaire,  là  où 
le  tissu  compact  de  la 
diaphyse  disparaît  pour 
faire  place  au  tissu  spon- 
gieux de  la  métaphvse 
(fig.  182);  c'est  la  frac- 
ture type. 

b.  Le  trait  siège  dans  la 


Fig-.  181.  —  Fracture  complète  haute  du 
radius  chez  l'enfant.  Déplacement  dorsal  et 
externe  du  fragment  inférieur.  A,  face  ; 
B,  profil. 


région    épiphyso-métaphy- 
saire,  environ  à  10  millimè- 
tres  au-dessus    de   Tinter- 
ligne  articulaire,  au  voisinage  de  l'ancien  cartilage   de  conjugaison 
(fig.  183)  ;  c'est  la  fracture  basse. 

Le  premier  type  est  la  règle,  le  second  l'exception. 

Direction.  —  D'une  façon  générale,  sur  un  cliché  radiographi- 
que  de  face,  le  trait  est  à  peu  près  horizontal,  quelquefois  concave 
en  haut  (type  conchoïde  deLecomte)  ;  de  profil,  il  est,  soit  et  le  plus 
souvent,  horizontal,  soit  légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant.  Le 
fragment  inférieur  se  trouve  très  sensiblement  plus  haut  en  arrière 
qu'en  avant,  en  raison  de  celte  obliquité  même  et  du  fait  que  le 
bord  articulaire  postérieur  du  radius  descend  plus  bas  que  l'antérieur. 
L'obliquité  inverse  du  trait,  en  bas  et  en  arrière,  est  peu  fré- 
quente. 

A  côté  de  ces  fractures  transversales,  il  en  est  d'obliques.  Le 
trait,  fortement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  commence,  en  dehors, 
à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  styloïde  radiale  et 
se  termine,  en  dedans,  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'interligne,  ou 
même  au  bord  inférieur  de  la  cavité  sigmoïde  radiale  (fig.  190).  L'obli- 
quité inverse  peut  également  s'observer  [Abadie  et  Gagnières  (1)]. 

La  fracture  est  incomplète  ou  complète. 

(1)  Abadie  et  Gagnières,  Bull.  Soc.  anal.,  Paris,  1901. 
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Fractures  incomplètes.  —  Elles  sont  relativement  fréquentes, 
qu'elles  succèdent  à  un  choc  direct  ou  à  un  retour  de  manivelle 
d'automobile,  la  main  s'élant  trouvée  entraînée  en  hyperextension 
forcée.  Dans  ce  dernier  cas,  le  trait  intéresse  la  face  antérieure  de 


Fig-,  182.  —  Fracture  de  Pouteau 
lype  (Collection  personnelle). 


Fig,  183.   —  Fracture  de  Pouteau, 
basse  (Collection  personnelle). 


Fépiphyse  radiale,  mais  respecte  sa  face  postérieure;  il  n'existe 
qu'une  fissure  plus  ou  moins  béante  en  avant. 

Nousavons  signalé  Vexislenced' infractions  chez  les  adultes  jeunes, 
la  figure  184  en  est  un  exemple. 

Fractures  complètes.  —  Les  surfaces  sont  habituellement  irré- 
gulièrement dentelées  ;  elles  présentent,  parfois,  surtout  au  niveau 
des  corticales  compactes,  et  en  particulier  delà  compacte  postérieure 
du  fragment  inférieur,  de  grandes  aiguilles  osseuses,  très  favorables 
à  un  engrèneraient.  Si  la  violence  est  considérable,  la  compacte  pos- 
térieure peu  t  se  trouverfragmentée  en  de  multiples  esquilles  (fig.  185). 

Déplacement.  —  Tout  déplacement  peut  manquer;  le  fait  est 
beaucoup  moins  rare  qu'on  ne  le  croyait.  D'après  Kauffmann,  les 
fractures  sans  déplacement,  ou  avec  déplacement  minime,  repré- 
sentent environ  10  p.  100  du  total. 

Deux  sortes  de  déplacements  caraclérisent  la  fracture  de  Pou teau- 
Colles  :  d'une  part,  le  transport  du  fragment  épiphysaire  en  arrière  et 
en  dehors,  qui  donne  à  lafracturesa  physionomie  clinique  et  se  traduit 
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r  les  déformations  «  en  dos  de  fourchette  »  et  «   en  baïonnette  »; 


pa 


d'autre  part,  la  pénétration  qui  fixe  la  déformation 


■ 


A  B 

Fin-    184    -  Infraction  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  chez  un    homme  de 
vingt  et  un    ans.  -  A,    face;    B,  profil    (Collection    personnelle). 

Les  deux  déplacements  coexistent  habituellement  ;  ils   peuvent 
cependant  rester  isolés. 


Fi„    18*    _  Fracture  de  Pouteau  avec  comminution  de  la  compacte  postérieure 
du  fragment  inférieur.-  Face  et  profil  (Delbet,  cl.  Contremoulms). 
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a.  Déplacement  antéro-postérieur.  -  Tous  les  degrés   s'ob- 

servent  * 

Ou  bien   ce  n'est  qu'une  déviation  angulaire  :  le  fragment  infé- 
rieur décrit  autour  de  la  compacte  postérieure,  brisée  mais  engrenée, 
ou  du  périoste  comme  charnière,  un  mouvement  de  bascule  plus  ou 
moins  accentué  qui  porte  en  arrière  son  rebord  articulaire  postéro- 
inférieur  et  le  place  sur  un  plan  plus  reculé  que  celui  de  la  face  pos- 


A  B 

Fi*  186  _-  Fracture  de  Pouteau  avec  déviation  angulaire  simple  du  fragment 
inférieur.  L'angle  est  à  sinus  postérieur.  -  A,  face  ;  B,  profil  (Legueu, 
cl.  Béclère). 

térieure  de  la  diaphyse  radiale.  L'axe  du  fragment  inférieur  fait, 
avec  celui  de  la  diaphyse,  un  angle  à  sinus  postérieur.  Le  trait  de 
fracture  bâille  plus  ou  moins  à  sa  partie  antérieure;  le  sommet  de 
l'angle,  saillant  en  avant,  forme  une  arête  sur  laquelle  se  réfléchissent 
les  tendons  fléchisseurs  (fïg.  186). 

Ou  bien  le  déplacement  est  complet  ;  les  surfaces  fracturées 
ont  perdu  tout  contact  ;  le  fragment  inférieur,  transporté  en  bloc  à 
la  face  dorsale,  chevauche  plus  ou  moins  le  fragment  supérieur 
diaphysaire.  Le  chevauchement  peut  être  tel,  que  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  diaphyse  fracturée  arrive  au  niveau  de  la  surface  articu- 
laire condylienne  (fig.  187). 

Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  lesintermédiaires peuvent  s'observer. 

6.  Déplacement  latéral—  Ce  déplacement,  qui  rappelle  le  dépla- 
cement latéral  externe  de  l'épiphyse  numérale  dans  les  fractures 
supra-condyliennes,  présente  toute  une  série  de  degrés,  depuis  le 
glissement  léger  de  l'épiphyse  radiale  en  dehors,  jusqu'à  sa  trans- 
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lation  externe  plus  ou  moins  accentuée  (fig.  188).  Il  est  d'au- 
tant plus  marqué  que  le  déplacement  postérieur  est  plus  considé- 
rable. 

Lorsque  le  déplacement  latéral  est  considérable,  la  fracture  radiale 
s'accompagne  d'un  arrachement  de  la  styloïde  cubitale,  ou  bien  du 
ligament  triangulaire,  et  d'un  diastasis  radio-cubital  inférieur  plus 
ou  moins  marqué.  La  styloïde  cubitale  fracturée,  rattachée  au  carpe 
par  ses  ligaments,  est  attirée  très  fortement  en  dehors  et  peut  venir 
se  placer  jusqu'au-dessous  de  la  petite  cavité  sigmoïde  du  radius. 
Le  carpe  et  la  main,  qui  accompagnent  le  fragment  radial  inférieur 


A  B 

Fig.  187.  —  Fracture  de  Pouteau  avec  déplacement  postérieur  complet   du   frag- 
ment  inférieur  et  chevauchement.  —  A,  face  ;  B,  profd  (Collection  personnelle). 


dans  sa  translation,  se  trouvent  déviés  en  dehors,  du  côté  radial,  et 
en  abduction  ;  la  déformation  en  baïonnette  est  constituée.  Si  la 
translation  externe  est  considérable,  la  déformation  rappelle  le  coup 
de  hache  d'une  fracture  de  Dupuytren  basse  du  membre  inférieur 
(fig.  188). 

c.  Pénétration.  —  Elle  peut  manquer;  les  fragments,  plus  ou 
moins  déplacés,   sont  simplement  engrenés    par  leurs  dentelures. 

Elle  peut  exister  isolément,  sans  déplacement  antéro-postérieur  ou 
latéral  du  fragment  inférieur.  Le  tube  diaphysaire  compact  pénètre 
plus  ou  moins  profondément  dans  le  tissu  spongieux  de  la  méta- 
physe,  suivant  l'intensité  de  la  violence.  Il  n'y  a  aucune  modification 
dans  les  axes  des  fragments,  pas  de  déformation  en  dos  de  fourchette, 
la  pénétration  est  directe.  Le  fait  est  relativement  fréquent  chez  le 
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vieillard,  sans  doute  à  cause  de  la  fragilité  du  tissu  osseux  raréfié 
(Trélat,  Schmidt). 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  elle  s'associe  aux  déplace- 
ments antéro-postérieur  et  latéral  et  fixe  les  déformations. 

Le  plus  souvent  elle  n'est  que  partielle,  comme  l'ont  montré  Néla- 
ton  et  Demarquay;   elle   existe  en  arrière  seulement,   alors  qu'en 


Fig.  18S.  —  Fracture  de  Poulcau.  —  Translation  considérable  du  fragment  inférieur 
en  dehors,  pénétration,  diastasis  radio-cubital  inférieur;  fracture  delà  styloïde 
cubitale  (fracture  de  Dupuytren  basse  du  membre  supérieur)  (Collection  per- 
sonnelle). 


avant  les  surfaces  fracturées  bâillent  ou  sont  simplement  au  con- 
tact (fig.  189). 

Elleest  également  plus  marquée  ducôté  exierne  que  du  colè  interne, 
ce  qui  tient  au  choc  plus  considérable  supporté,  dans  la  chute,  par  la 
moitié  externe  du  poignet,  disait  Voillemier,  à  la  bascule  dorsale  et 
radiale  du  scaphoïde,  précise  Destot,  et  non  à  Faction  du  carré  pro- 
nateur  et  du  long  supinateur  comme  le  prétendait  Pouteau. 

Elle  peut  être  tolale,  mais,  même  dans  ce  cas,  toujours  plus  mar- 
quée en  arrière  qu'en  avant,  en  raison  de  la  bascule  dorsale  du  frag- 
ment épiphysaire,  et  en  dehors  qu'en  dedans  (fig.  190). 

Cette  pénétration  diaphysaireplus  marquée  en  dehors  a  pour  con- 
séquence, une  bascule  du  fragment  inférieur  autour  de  son  axe 
sagittal  et,  par  suite,  une  ascension  plus  marquée  de  la  sh/loïde 
radiale.  Le  sommet  de  cette  apophyse  qui,  normalement,  arrive  à 
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Fig.  189.  —  Fracture  de  Pouteau  avec  pénétration  partielle  postérieure  de  la 
diaphyse  dans  l'épiphyse,  déplacement  postérieur  et  externe  du  fragment  infé- 
rieur. —  A,  face;  B.  profd  (Collection  personnelle). 
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1  centimètre  au-dessous  de  celui  de  la  styloïde  cubitale  se  met  au 
même  niveau  que  cette  dernière,  ou  môme  au-dessus  d  elle.  L  inter- 
ligne radio-carpien,  représenté  parla  ligne bi-styloïdienne,  normale- 
ment oblique  en  bas  et  en  dehors,  devient  horizontal  (Voy.  fag.  189). 

En  résumé,  dans  une  fracture  de  Pouteau-Colles  typique,  et  d'une 
façon  habituelle,  le  fragment  épiphysaire  subit  : 


B 

Fiff      190     _   Fracture    de  Pouteau    à   trait  oblique   en   bas  et    en  dedans,   avec 
pénétration  itale  de  la  diapbyse  dans  l'épiphyse  j>^™«^  *££ 
et  ascension   du   fragment  inférieur;  diastasis  rad.o-cubital   in  encui  ,  iractuie 
du  style  cubital.  -  A,  face  ;  B,  profil  (Delbet,  cl.  Contremouhns). 

10  Un  déplacement  en  masse  d'avant  en  arrière,  déplacement  ordi- 
nairement incomplet,  atteignant  3  à  5  millimètres,  qui  tend  a  le 
placer,  ainsi  que  le  carpe  et  la  main  qui  l'accompagnent,  sur  un 
plan  postérieur  à  celui  du  fragment  supérieur  ; 

2°  Un  déplacement  angulaire,  par  rotation  autour  d'un  axe  trans- 
versal passant  au  voisinage  de  la  fracture,  déplacement  qui  incline 
lépiphyse  en  arrière  ; 

3°  Un  déplacement  latéral  externe,    en  masse  ; 

40  Une  pénétration  de  la  diaphyse  dans  lépiphijse,  ordinairement 
partielle,  postérieure  et  plus  marquée  en  dehors qu  en  dedans. 

11  résulte,  de  ce  déplacement  complexe  et  de  la  pénétration  : 

lo  Une  déformation  angulaire  des  deux  fragments  à  sommet  ante- 
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rieur,  l'arête  de  l'angle  servant  de  poulie  de  réflexion  aux  tendons 
fléchisseurs  (Hennequin),  et  une  modification  de  l'orientation  de  la 
glène  radiale  qui,  au  lieu  de  regarder  en  avant  et  en  bas,  regarde  en 

arrière  et  en  bas  (fig.  191); 

2°  Une  saillie  du  fragment  èpiphy- 
saire  à  la  face  dorsale  du  poignet,  une 
saillie  inverse  du  fragment  diaphysaire 
en  avant,  réalisant  la  déformation  clas- 
sique connue  sous  le  nom  de  «  dos 
de  fourchette  »  ; 

3°  Une  ascension  plus  ou  moins  mar- 
quée de  tout  le  fragment  inférieur,  en 
rapport  avec  le  degré  de  pénétration,  et, 
par  suite,  un  raccourcissement  du  ra- 
dius, une  ascension  plus  marquée  de  la 
slyloïde  radiale,  la  pénétration  étant  plus 
considérable  en  dehors; 

4°  Une  déviation  de  F  axe  du  fragment 
inférieur  et  du  carpe  en  dehors,  en  val- 
gus,  ou  même  une  translation  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  main  et  du  carpe 
en  dehors,  suivant  le  degré  du  déplace- 
ment latéral  du  fragment  inférieur, 
réalisant  la  déformation  dite  «  en  baïon- 
nette ou  en  Z  »  ; 

5°  Un  diastasis  radio-cubital  inférieur 
plus  ou  moins  considérable,   avec  saillie 
plus  ou  moins  forte  de  la  tête  cubitale 
en  dedans  et  en  avant,  conséquence   de 
la   dislocation    de    l'articulation    radio- 
cubitale  inférieure,  de  la  déchirure  du  ligament  triangulaire  qu'en- 
traîne le  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière,  en  dehors  et 
en  haut. 


Fig.  191.  —  Fracture  de  Pou- 
teau,  vue  de  profil  ;  péné- 
tration partielle  postérieure, 
bascule  postérieure  du  frag- 
ment inférieur,  obliquité  de 
la  glène  radiale  (Collec- 
tion personnelle). 


2°  Fracture  de  Goyrand.  —  Synonymes  :  fracture  de  Pouteau 
renversée,  fracture  en  sens  inverse,  fracture  par  hyper  flexion. 

Cette  variété  de  fracture  est  relativement  peu  fréquente.  Goyrand r 
Voillemier,  Bouchet,  Hamilton,ront  observée;  Dudouytl'a  constatée 
6  fois  sur  20  pièces  anatomiques;  Smith,  Linhart,  Hennequin 
Guermonprez,  Destot  et  Gallois  en  ont  également  recueilli  des 
observations.  Ghoquet(l)  en  rapporte  7  observations  inédites  dans 
sa  thèse;  nous  en  avons  relevé  4  cas  sur  130  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius. 

(1)  Choquet,   Thèse  de  Paris,  1909.  —  Guehmoinprez,  Fracture  du  poignet  en  sens- 
nvcrse,  Rousset,  Paris,  1906. 
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Elle  succède  ordinairement  à  une  chute  sur  le  dos  de  la  main  ou 
sur  l'extrémité  des  métacarpiens. 

Pour  Goyrand  (d'Aix)  qui,  le  premier,  a  décrit  cette  fracture,  le 
trait  siège  de  1  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  articulaire 
et  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  En 
réalité,  il  est  ordinairement  transversal,  parfois  oblique  en  bas  et  en 
dehors',  ou  en  bas  et  en  dedans.  Dans  un  cas  observé  par  Hennequin, 
l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  se  terminait,  vers  la 
styloïde  radiale,  par  une  pointe  osseuse  fichée  dans  le  derme. 

Les  déplacements  y  sont  analogues  à  ceux  de  la  fracture  de  Pou- 

teau,  mais  inverses.  t  . 

Ou  bien  le  fragment  inférieur,  restant  au  contact  du  supérieur, 


B 


Fig.    192.      —  Fracture    de    Goyrand  à  trait  oblique  eu    bas   et   eu  dedans,  sans 
pénétration.  Déviation   angulaire   du    fragment  inférieur  ;    l'angle    est    à    sinus 


antérieur  (Mouchet,  cl.  Gastou).  —  A,  face;  B,  profil. 


s'incline  simplement  en  avant  et  fait  avec  la  diaphyse  un  angle  à 
sinus  antérieur  (fig.  192),  ou  bien,  déplacé  enmasse  et  basculé  en  avant, 
il  fait  une  saillie  palmaire  marquée,  sur  laquelle  tendons,  vaisseaux 
et  nerfs  viennent  se  tendre  comme  sur  un  chevalet.  La  concavité 
antérieure  de  la  diaphyse  radiale  est  exagérée;  la  déformation  est 
en  «  ventre  de  fourchette  »  (Destot).  Le  carpe  et  la  main,  qui  accom- 
pagnent le  fragment  inférieur,  se  trouvent  reportés  sur  un  plan  anté- 
rieur à  celui  de  la  diaphyse  radiale. 

La    fracture   s'accompagne   ordinairement  de  pénétration    de   la 
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diaphyse  dans  l'épiphyse,    pénétralion  plus  marquée  en  avant  qu'en 
arrière  (Tig.  193). 

En  outre,  le  fragment  inférieur  se  trouve,  comme  dans  la  fracture 
de  Pouteau,  transporté  en  masse  du  côté  radial  par  un  mouvement 
de  glissement  latéral. 


B.  —  Fractures  articulaires. 

Elles  représentent  42  p.  100  des  cas  d'après  Kahleyss  et  sont,  au 
total,  plus  fréquentes  que  les  fractures  juxta-articulaires. 
Elles  sont  incomplètes  ou  complètes. 

Les  fractures  incomplètes  sont  assez 
fréquentes  ;  la  plupart  des  variétés 
que  nous   décrirons   parmi    les   frac- 


Fig.  3  93 


Fracture  de  Goy- 
rand;  pénétration  partielle 
antérieure  de  la  diaphyse; 
déplacement  du  fragment  in- 
férieur en  avant  (Destot). 


Fig.  19  i.  —  Fissure  verticale  de  l'épiphyse 
radiale  inférieure,  coexistant  avec  une 
fracture  de  Pouteau  (Gallois). 


tures    complètes    peuvent    s'y    trouver    représentées. 

Une  forme  est  à  retenir  :  c'est  la  fissure  verticale  qui,  partant  de  la 
surface  articulaire,  souvent  à  l'union  des  surfaces  scaphoïdienne  et 
lunarienne,  fend  verticalement  l'épiphyse  sur  une  hauteur  variable. 
Elle  remontait  jusqu'à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur 
dans  le  cas  de  Désormeaux,  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  radius 
dans  un  cas  de  Gallois  (1)  (fig.  194). 

(1)  Dans  le  cas  de  Gallois,  la  fissure  coexistait,  il  est  vrai,  avec  une  fracture 
de  Pouteau  (Gallois,   Thèse  de  Lyon,  1898,  p.  148). 
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Suivant  qu'elles  intéressent  une  partie  seulement  ou  la  totalité  de 
la  glène  radiale,  nous  distinguerons  dans  les  fractures  complètes  : 
1°  Des  fractures  partielles; 
2°  Des  fractures  totales,  ou  éclatements  de  la  glène  radiale. 

1°  Fractures  partielles.    —   Elles  comprennent   elles-mêmes 
plusieurs  variétés  : 

a.  Les  fractures  de  la  styloïde  radiale  ; 

b.  Les  fractures  marginales  antérieures  et  postérieures; 

c.  Les  fractures  en  ergot  et  en  soufflet; 
(l.  Les  fractures  cunéennes. 


Fig.  195.  —  Fracture  de  la  partie  moyenne  du  style  radial;  fracture  de  la  base  du 
style  cubital  (fracture  bi-styloïdienne) (Collection  personnelle). 

a.  Fractures  de  l'apophyse  styloïde  radiale  (fracture  d'iïut- 
chinson). 

La  styloïde  radiale  peut  être  fracturée  à  sa  pointe,  à  sa  partie 
moyenne,  ou  à  sa  base. 

La  fracture  de  la  pointe  n'est,  le  plus  souvent,  qu'un  simple  arrache- 
ment cortical  dû  à  une  traction  ligamenteuse;  le  petit  fragment  est 
ordinairement  attiré  en  bas  par  le  ligament  auquel  il  reste  adhérent. 

La  fracture  de  la  partie  moyenne  se  présente  sous  la  forme  d'un 
trait  horizontal  ou  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans,  commençant, 
en  dehors,  à  1/2  ou  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  pointe  de 
l'apophyse,  se  terminant,  en  dedans,  à  l'union  du  tiers  supérieur  et 
du  tiers  moyen  du  scaphoïde  (fig.  195).  Elleest  quelquefois  incomplète 
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(4  fois  sur  11,  Loison);  le  Irait,  partant  de  la  face  externe,  s'arrête 
avant  d'être  arrivé  au  carlilage  articulaire. 

Dans  les  fractures  de  la  base,  le  trait,  horizontal  ou  légèrement 
oblique  en  haut  et  en  dehors, aboutit,  en  dedans,  à  Tinlerlignescapho- 
lunaire.  Ce  sont,  en  somme,  des  fractures  cunéennes  externes  à  petit 
coin,  leurs  déplacements  sont  identiques,  nous  les  décrirons  avec 
ces  dernières. 

Aux  fractures  delà  base  de  lastyloïde radiale  se  rattache  unevariété 


A  B 

Fig.  196. —  Fracture  par  hyperextension  (retour  de  manivelle  d'automobile) /fracture 
incomplète  de  la  styloïde  radiale.  —  A,  face;  B,  profil  (Mouchet,  cl.Gastou). 


spéciale  de  fracture  qui  tireson  originalitédela  constance  desa  cause 
et  de  la  constance  du  trajet  de  son  trait  :  ce  sont  certaines  frac- 
tures par  retour  de  manivelle  d'automobile  (1).  Le  trait,  exactement 

(1)  Le  retour  de  manivelle  peut  donner  lieu  à  plusieurs  variétés  de  fractures. 
On  observe  :  1°  des  fractures  par  choc  direct,  intéressant  exceptionnellement 
l'épiphyse  radiale,  quelquefois  la  styloïde  (Faugère),  quelquefois  le  métacarpe, 
ordinairement  le  tiers  inférieur  du  radius  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe  de  la  styloïde  ;2°  des  fractures  indirectes,  consécutives  aune  hyperextension 
et  intéressant,  soit  la  totalité,  soit  une  partie  seulement  de  l'épiphyse  radiale.  C'est 
cette  variété  que  nous  avons  en  vue  ici. 

Voy.  :  Boisduel,  Thèse  de  Burdeaux,  1904-1905.  —  Caccia,  Arch.  gén.  de 
chir.,  1910,  p.  1010.  —  Destot,  Soc.  de  chir.,  Lyon,  1904.  —  Faugère,  Thèse  de 
Paris,  1905.  —  Jourdain  et,  Tlièse  de  Lyon,  1901.  —  Lucas-Cuampionmère,  Bull. 
Soc.  chir.,  Paris,  1904,  1907,1910.  —  Petit,  Congrès  franc,  de  physiothérapie,  1910. 
—  Quéisu,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1907.  —  Sorel,  Bull.  Acad.  sciences,  1912.  — 
Tuffiek,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1904. 
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horizontal,  commence  de  1  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  pointe 
de  la  styloïde  radiale  et  se  prolonge,  en  dedans,  jusqu'au  milieu  de 
la  surface  articulaire  radio-lunaire.  Le  fragment  stylien  est  ordinai- 
rement peu  déplacé;  il  bascule  légèrement  en  arrière  autour  de  son 
bord  postérieur  comme  charnière,  si  bien  que  le  trait  de  fracture 
bâille  plus  ou  moins  fortement  en  avant  (fîg.  196). 

Ces  fractures,  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  de  la  totalité 


Fig.  197.  —  Fracture  de  Rhéa-Barton  :  fracture  marginale  postérieure  scaphoïdienne  ; 
fracture  concomitante  du  scaphoïde  (Mouchet). 

de  l'épiphyse  survenant  dans  les  mêmes  circonstances,  reconnaissent 
comme  cause  un  mouvement  violent  d'hyperextension  et,  comme 
mécanisme,  un  arrachement  par  le  puissant  ligament  radio-carpien 
antérieur  dont  l'insertion  correspond  exactement  au  trait  de  fracture. 

b.  Fractures  marginales,  ou  fractures  par  épaufrement.  — 

On  désigne  sous  ce  nom,  les  fractures  isoléesdes  rebords  arliculaires 
antérieur  et  postérieur  de  la  glène  radiale.  La  fracture  du  rebord 
postérieur  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Fracture  marginale  postérieure.  —  Signalée  par  Hamilton, 
décrite  par  Lenoir,  puis  par  Rhéa-Barton,  elle  porle  couramment  le 
nom  de  «  fracture  de  Rhéa-Barton  ». 

La  fracture  marginale  peut  intéresser  la  lèvre  radiale  postérieure, 
soit  dans  toute  son  étendue  (fîg.  200),  soit  seulement  dans  sa  portion 
scaphoïdienne  ou  dans  sa  portion  lunarienne. 

La  ligure  197,  reproduction  d'une  pièce  anatomique  de  Mouchet, 
est  un  exemple  de  fracture  marginale  postérieure  scaphoïdienne. 
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La  /raclure  marginale  postérieure  lunarienne  était  considérée 
comme  exceptionnelle  ;  Bennett,  Dudouyt,  en  auraient  observé 
chacun  un  cas;  depuis  la  radiographie,  elle  est  devenue  beaucoup 
moins  rare.  Destot,  Ecot,  Vallas,  en  ont  publié  des  observations  (1), 
nous  en  avons  nous-même  colligé  4  cas,  sur  un  total  de  130  radio- 
graphies de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  La  fracture 
intéresse  la  petite  cavité  sigmoïde,  le  fragment  marginal  refoulé  en 


Fig.  198.  —  Fracture  marginale  postérieure  de  la  portion  lunarienne  de  lépiphyse 
radiale  inférieure,  vue  de  l'ace  (Mouchet,  cl.  Gastou).  Le  profil  est  renrésenté 
figure  95,  p.  231. 

arrière,  en  haut  et  en  dedans,  bloque  la  tète  cubitale  et  supprime  la 
pronation  et  la  supination  (fig.  198). 

Le  fragment  marginal,  dans  les  fractures  totales,  peut  être  de 
petites  dimensions  :  la  fracture  est  parcellaire',  le  condyle  carpien 
le  refoule  en  haut  et  en  arrière  et  se  met  en  subluxation  ou  luxation 
complète  dorsale  (fig.  199).  Le  plus  souvent,  le  fragment  marginal 
comprend  le  tiers  ou  môme  la  moitié  postérieure  de  la  glène  radiale  ; 
le  fragment,  refoulé  en  haut  et  en  arrière,  constitue  une  sorte  d'auvent 
qui  recouvre  le  condyle  carpien  en  subluxation  dorsale  (fig.  200)  (2). 

Fracture  marginale  antérieure.  —  Déjà  signalée  par  Goyrand, 

(1)  Ecot,  Vallas,  Lyon  méd.,  1906,  p.   1072. 

(2)  La  grande  majorité  des  luxations  radio-carpienncs  en  avant  ou  en  arrière 
sont,    en    réalité,    des   fractures    marginales    compliquées    de   luxation   du  carpe. 
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elle  porte  le  nom  de  [raclure  de  Rhéa-Barton  renversée,  ou  fracture 
de  Letenneur. 

Elle  e§t  tenue  pour  moins  fréquente  que  la  précédente  ;  cepen- 
dant Destot  en  a  observé  plusieurs  cas  et,  en  colligeantnos  radiogra- 
phies, nous  l'avons  rencontrée  plus  souvent  que  la  marginale  posté- 
rieure. 

Le  fragment  marginal  antérieur  est  refoulé  en  avant  et  en  haut 


Fig.  199.  —  Fracture  de  Rhéa-Barton  avec  subluxation  dorsale  du  carpe 
(Mouchet,  cl.  Contremoulins). 

par  le  carpe,  qui  se  subluxe  ou  se  luxe  en  totalité  à  la  face  palmaire 
du  poignet  (fig.  201  et  202). 

c.  Fractures  en  ergot  et  fractures  en  soufflet  (Destot).  —  Ces 
fractures,  ainsi  dénommés  par  Destot,  ne  sont  autre  chose  que  des 
pénétrations  partielles  d'un  ou  de  plusieurs  os  du  carpe  dans 
l'épiphyse  radiale.  Elles  démontrent  le  rôle  que  joue  la  transmission 
du  choc  dans  la  genèse  de  ces  fractures. 

Dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  Fextrémité  supérieure 
du  scaphoïde,  verticalement  placé,  pénètre  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  l'épiphyse  radiale  inférieure,  s'y  creusant  uneloge  ;  c'est  la 
fracture  en  ergot  (fig.  203). 

Cette  fracture  en  ergot  peut  exister  isolément.  Dans  un  bon 
nombre  de  cas  elle  se  complique,  soit  dune  fracture  de  la  slyloïde 
radiale,  soit  d'une  fracture  cunéenne  externe  de  l'épiphyse  radiale. 
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Fig.  200.  —  Fracture  de  Rhéa-Barton  avec   subluxation  dorsale  du  carpe,  le 
fragment  radial  postérieur  forme  auvent.  Face  et  profil  (Delbet,  cl.  Contremoulins). 


Fig.  201.  —  Fracture  marginale  an- 
térieure du  radius,  avec  subluxa- 
tion du  carpe  en  avant  [d'après 
Daleine  (Abadie)]. 


Fig.  202.  —  Fracture  de  Letenneur 
avec  luxation  palmaire  complète  du 
carpe  (Destot). 
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Très  souvent,  le  scaphoïde  se  brise  en  même  temps  sous  le  choc; 
enfin,  il  est  relativement  fréquent  de  voir  le  lunaire  s'énucléer  en 
avant,  pendant  que  le  grand  os  se  luxe  en  arrière  (dislocation  du 
carpe)  ;  la  diminution  de  hauteur  de  la  colonne  externe  du  carpe  qui 
résulte  de  la   pénétration   du  scaphoïde  dans  l'épiphyse  radiale  se 


Fig.  203.  —  Fracture  en  ergot  de  l'épiphyse  radiale,  associée  à  une  fracture  de  la 
base  de  la  styloïde  radiale  et  à  une  fracture  du  scaphoïde  (Destot). 


trouve  compensée,  sur  la  colonne  interne,  par  la  luxation  du  grand  os 
et  Fénucléation  du   lunaire. 

D'autres  fois,  le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse  «  s'entr'ouvre  comme 
un  soufflet  entre  les  deux  lèvres  duquel  s'enfonce  le  condyle  carpien» 
(Tavernier)  :  c'est  la  fracture  en  soufflet  [Destot,  Loison,  Gayet  (1)] 
(fig-  204). 

d.  Fractures  cunéennes.  —  Le  scaphoïde  en  dehors,  le  semi-lu- 
naire en  dedans,  se  partagent  inégalement  la  glène  radiale,  et  une 
crête  antéro-postérieure  sépare  les  deux  surfaces  articulaires  secon- 
daires, dontla  plus  grande,  externe,  triangulaire,  répond  au  scaphoïde. 
Ou'un  trait  de  fracture,  partant  de  l'interligne  scapho-lunarien  et  se 
dirigeant  obliquement  en  haut  et,  soil  en  dedans,  soit  en  dehors  — 
suivant  l'inclinaison  radiale  ou  cubitale  de  la  main  au  moment  de 
la  chute  — ,  détache  de  l'épiphyse  radiale  un  fragment  plus  ou  moins 

(1)  Loison,  lier,  orthop.,  2e  série,  t.  II,  p.  349.  —  Gayet,  Lyon  chir.,  avril  1910. 
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triangulaire,  externe"  ou  interne,  et  Ton  aura  les  variétés  de  fractures 
dites  c antennes  externe  ou  interne. 


A  B 

Fig.  204.  —  Fracture  en  soufflet.  —  A,  face  ;  B,  profil  (Destot  . 

Fracture  cunéenne  externe  (Destot).  —  Synonymes:  fracture 
oblique .  externe,  fracture  de  la  glène  scapho-radiale,  fracture  en 
coin  de  Vapophyse  radiale. 


Fig.  205. 


Fracture  cunéenne  externe  à  grand  coin  (Destot). 


Le  trait,  oblique  en  haut  et  en  dehors,  commence,  en  dedans,  à 
l'interligne  scapho-lunaire  ou  même  plus  en  dedans,  et  aboutit,  en 
dehors,  sur  le  bord  externe  du  radius,  au-dessus  de  l'attache  du  long 
supinateur(fig.205et  206).  Un  fragment  pyramidal  triangulaire,  plusou 
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moins  volumineux  suivant  l'obliquité  du  trait,  se  trouve  ainsi  détaché 

Le  déplacement  peut  être  minime,  le  coin  est  légèrement  refoule 
en  hautçt  en  dehors,  la  surface  articulaire  radiale  se  trouve  déni- 

velée  (fîg.  205).  AA^  .  , 

Dans  d'autres  cas,  le  déplacement  est  considérable  (fig.  206)  ,  e 
fragment  cunéen  externe  est  refoulé  en  dehors  et  en  haut,  sur  le 
côté  externe  de  la  diaphyse  qu'il  chevauche  plus  ou  moins  (2  a  3  cen- 
timètres dansun  cas  de  Cahier) (1).  Lastyloïde  cubitaleest  ega lement 
fracturée  et  attirée  en  dehors,  parfois  jusqu'au  niveau  de  1  mter- 


Fig    206    -  Fracture  cunéenne  externe  avec  déplacement  en  haut  et  en  dehors  du 
iVaiment.  Fracture  de  lastyloïde  cubitale.  Translation  latérale  externe  et  déviation 

en  valgus  du  carpe  et  de  la  main  (Collection  personnelle). 

ligne  radio-cubital.  Le  carpe  et  la  main,  accompagnant  le  coin 
externe  dans  son  déplacement,  subissent  un  mouvement  de  transla- 
tion latérale  et  une  déviation  en  valgus  très  marquée;  il  en  résulte 
une  déformation  considérable  qui  se  traduira  par  un  coup  de  hache 
radial  siégeant  à  la  base  de  la  malléole.  L'analogie  est  complète  entre 
ces  fractures  cunéennes  externes  et  les  fractures  bimalléolaires  du 
cou-de-pied  à  grand  déplacement,  en  tant  que  lésion  anatomo-patho- 
logique,  déplacement  et  déformation  ;  la  translation  du  carpe  et  de 
la  main  correspond  à  la  translation  de  l'astragale  et  du  pied  dans 
ces  dernières  (2). 

(1)  Cahier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  26  juin  1900. 

(2)  C'est  à  cette  catégorie  de  fractures  cunéennes  externes  que  se  rapportent  les 


il 
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Fracture  cunéenne  interne  Destot).  —  Synonymes  :  /raclure 
oblique  interne,  fracture  de  la  glène  radio-lunaire. 

Le  trait  est,  soit  oblique  en  haut  et  en  dedans,  soit  vertical  (Mores- 
tin)  (1)  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  remonte  plus  ou  moins  haut  sur  la 
diaphyse,  et  le  fragment  interne,  de  forme  triangulaire,  présente  une 
pointe  supérieure  très  aiguë.  Le  fragment  est  ordinairement  refoulé 
en  dedans  et  en  haut,  au  contact  du  cubitus  ou  dans  l'espace  inter- 


Fig.  207.  —  Fracture  cunéenne  interne,  déplacement  du  fragment  en  haut 
et  en  dedans  (Mouchet,  cl.  Contremoulins). 


osseux;  il  en  résulte  une  dénivellation  de  la  surface  articulaire,  une 
dislocation  et  un  blocage  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure 
(Kg.  207). 

2°  Fractures  totales.  —  Elles  comprennent  les  fractures  en  V, 
en  Y  et  en  T,  et  les  éclatements  de  la  glène  radiale. 
Fractures  en  V  ou  en  Y.  —  Ce  sont  des  formes  très  fréquentes  ; 

cas  de  Fontoynont  et  de  Gahl  Beck.  Dans  le  premier  (Bull.  Soc.  de  chir.,  Paris, 
déc.  1910),  le  trait  de  fracture  partait  de  la  face  externe  du  radius,  juste  au-dessus 
de  l'insertion  du  long  supinateur,  et  descendait  verticalement  dans  l'articulation 
radio-carpienne  après  avoir  longé  le  bord  externe  du  carré  pronateur.  Le  frag- 
ment s'était  porté  en  dehors,  entraînant  avec  lui  le  scaphoïde.  Dans  le  cas  de 
Beck  (Med.  News,  27  sept.  1902)  —  cas  que  l'auteur  considérait,  à  tort,  à  cette 
date,  comme  non  encore  décrit  — ,  le  trait  de  fracture  commençait  à  un  pouce  au- 
dessus  de  l'interligne,  sur  le  bord  externe  du  radius,  et  descendait  vers  la  surface 
articulaire  qu'il  partageait  en  deux  parties  à  peu  près  égales. 
(1)   Morestin,  Bull.  Soc.  de  chir.,  Paris,  janv.  1911. 
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elles  se  trouvent  réalisées  par  l'association  d'une  fracture  cunéenne 
interne  et  externe;  les  deux  fragments  peuvent  être  refoulés,  l'un  en 
dehors,  l'autre  en  dedans,  par  suite  de  la  pénétration  du  coin  dia- 
physaire  dans  I'épiphyse  (fig.  208).  En  outre,  du  fait  même  de  la 
subluxation  scapho-lunaire  qui  accompagne  toute  fracture  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius,  le  fragment  interne,  lunaire,  se  trouve 
porté  en  avant,  le  fragment  scaphoïdien  en  arrière  ;  le  condyle 
radial  et  la  glène  ont  perdu  leur  homogénéité. 
Fractures  en  T.  —  Elles  sont  constituées  par  l'association  d'une 


B 


Fig.  208.  —  Fracture  en  V  de  I'épiphyse  radiale  inférieure.  —A,  face;   B,  profil 

(Mouchet,  cl.  Gastou\ 


fracture  transversale  et  d'une  fissure  verticale  antéro-postérieure 
divisant  en  deux  le  fragment  inférieur.  La  fracture  transversale  re- 
produit le  trait  de  la  fracture  de  Pouteau  basse  ou  haute,  la  péné- 
tration est  fréquente  (fig.  209). 

Éclatements  de  la  glène  radiale.  —  Dupuytren  les  avait  ob- 
servés et  décrits  sous  le  nom  de  fractures  étoilées.  Ils  sont  fréquents  : 
Dudouyt  en  compte  20  sur  69  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  Bennett,  23  sur  54. 

Un  trait  à  peu  près  transversal  et  ordinairement  bas  situé  — 
de  6  à  10  millimètres  au-dessus  de  l'interligne  (fracture de  Pouteau 
basse)  — sépare  I'épiphyse  de  la  métaphyse,  mais,  par  suite  d'une 
violente  pénétration  de  la  diaphyse,  I'épiphyse  radiale  éclate  et  se 
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divise  en  un  nombre  variable  de  fragments,  ordinairement  4  à  5 
(Voy.  fig.  94,  p.  230).  Ceux-ci  se  trouvent  refoulés  dans  tous  les  sens, 
en  avant,  en  arrière,  en  dehors  et  en  dedans,  si  bien  que  l'extrémité 
inférieure  delà  diaphyse  peut  venir  au  contact  du  condyle  carpien 
(l)estot,  Chapul,  KaulTmann). 

Si  la  pénétration  s'est  faite  directement,  l'éclatement  de  l'épiphyse 
est  en  quelque  sorte  régulier;  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius  est  considérablement  augmenté  ;  la  dé- 
formation en   dos  de   fourchette  manque,    il  existe    toutefois  une 


A  B 

Fig.  209.  —  Fracture  en  T  de   l'épiphyse  radiale  inférieure.  —  A,  face  ;  B,  profil 

(Colleclion  Legueu,  cl.  Maingot). 

ascension  notable  de  la  styloïde  radiale  et  une  déviation  plus  ou 
moins   marquée   de  la    main   sur  le  bord  radial. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  fragment  postérieur,  le  plus  volumineux, 
refoulé  en  arrière  par  la  bascule  du  scaphoïde,  entraîne  avec  lui  le 
carpe  et  la  main  ;  la  déformation  en  dos  de  fourchette  existe  et 
s'accompagne  d  une  ascension  de  la  styloïde  radiale;  cliniquement, 
la  lésion  donne  l'impression  d'une  luxation  postérieure  du  carpe. 

En  outre,  suivant  que  la  chute  s'est  faite  en  abduction  ou  en  adduc- 
tion, la  main  se  dévie  en  dehors  ou  en  dedans;  d'une  façon  générale, 
dans  les  éclatements,  c'est  l'attitude  de  chute  qui  donne  l'attitude 
de  déformation  :  «  l'attitude  de  chute  est  conservée  par  le  poignet 
comme  par  delà  cire  molle  »  (Destot). 

Tels  sont  les  principaux  types  anatomo-pathologiquesde  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
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Tous  les  intermédiaires  peuvent  s'observer,  entre  les  fractures 
juxla-artieulaires  avec  pénétration  simple  et  les  éclatements  de 
l'épiphyse. 

La  pénétration  peut  être  modérée  et  s'accompagner  d'une  fissure 
incomplète  de  l'épi physe  n'arrivant  pas  jusqu'à  la  surface  articu- 
laire. Ou  bien  cette  même  fissure  est  complète;  la  fracture  est  alors 
en  T;  ou  bien  la  violence  est  plus  forte,  des  éclats  de  la  lame  com- 
pacte se  trouvent  diversement  disposés  au  pourtour  du  foyer  de 
fracture,  en  même  temps  que  les  irradiations  fissuriques  divisent  le 
socle  épiphysaire  en  fragments  plus  ou  moins  nombreux,  jusqu'au 
type  très  comminulif  que  nous  venons  de  décrire. 

La  complexité  des  fractures  articulaires  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  n'est  qu'apparente,  et  l'enchaînement  de  leurs  différentes 
variétés  apparaît  clairement,  si  l'on  veut  bien  se  souvenir  qu'elles 
dérivent  toutes  du  même  mécanisme  :  le  choc  de  l'épiphyse  radiale 
sur  le  condyle  cnrpien.  C'est  l'attitude  de  la  main  au  moment  de  la 
chute  qui  détermine  la  variété  de  la  fracture. 

De  la  fracture  de  la  pointe  de  la  styloïde  radiale  à  la  fracture  cu- 
néenne  externe, en  passant  par  la  marginale  postérieure  et  la  fracture  en 
ergot,  il  y  a  toute  une  gamme  ascendante;  la  fracture  en  ergot  n'est 
qu'une  fracture  cunéenne  externe  avortée,  qui  se  complète  d'ailleurs 
assez  souvent,  grâce  à  l'existence  d'une  fissure  verticale  épiphysaire. 

Des  fractures  cunéennes  à  l'éclatement  de  l'épiphyse,  en  passant 
par  les  fractures  en  Y  et  en  T,  il  n'y  a  également  que  des  différences 
de  degré.  Le  type  anatomo-pathologique  se  complique  ou  se  décom- 
plique, intéresse  la  partie  externe,  interne,  ou  la  totalité  de  l'épi- 
physe, suivant  le  degré  de  la  violence  et  l'attitude  de  chute. 

LÉSIONS  ASSOCIÉES.  —Les  unes  intéressent  le  squelette  de 
Yavant-bras,  les  autres  celui  du  carpe.  Ces  dernières  seront  étudiées 
dans  un  chapitre  spécial,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
premières. 

Lésions  anlibrachialcs.  —  a.  Fracture  de  l'apophyse  sty- 
loïde du  cubitus.  —  Sa  fréquence  est  diversement  appréciée.  Rare 
pour  Hamilton,  elle  est,  au  contraire,  fréquente  pour  Malgaigne, 
Nélaton,  constante  pour  Tillaux.  Loison  l'a  observée  23  fois  sur  50, 
Paul  Delbet  et  Cont remoulins  12  fois  sur  20,  Kahleyss  47  fois  sur  60, 
soit  dans  78  p.  100  des  cas.  Elle  accompagne  toujours  les  fractures 
avec  translation  marquée  du  fragment  inférieur  et  de  la  main  en 
dehors  (1). 

C'est,  soit  un  arrachement  de  la  pointe  du  style,  soit,  et  le  plus 
souvent,  une  fracture  de  sa  base,  quelquefois  une  fracture  verticale 

(1)  L'apophyse  reste  parfois  intacte,  le  ligament  latéral  interne  a  alors  cédé; 
cette  éventualité  «"observe  moins  fréquemment  que  l'éventualité  analogue  clans  les 
Iracturcs  malléolaircs  du  cou-de-pied. 

Chirurgie.  IV.  27 
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détachant,  avec  la  styloïde,   un  fragment  de  la  tête  du  cubitus.  Le 
fragment  détaché,  ou  bien  reste  en   place,  ou  bien,  au  contraire 
accompagnant  le  carpe  dans  sa  translation  externe,  se  porte  en  bas 
et  en  dehors,  jusqu'à  venir  se  placer  au-dessous  du  bord   inférieur 
<!e  la  cavité  sigmoïde  du  radius  (Voy.  fîg.  206,  p.  413). 

Elle  s'associe  assez  souvent  à  une  fracture  de  la  styloïde  radiale. 
Perkins  a  observé  une  fracture  bi-styloïdienne  à  la  suite  d'un  mouve- 
ment violent  d'hypercxtension,  chez  un  individu  qui  soulevait  une 
lourde  charge,  avec  un  aide  qui  lâcha  prise  brusquement;  Bonduel 


A  B 

Fig.  210.  —  Fracture  de  la  styloïde  radiale;  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus  translation  externe  et  déviation  en  valgus  du  carpe  et  de  la  main.  — 
A,  face;  B,  profil  (Mouchet,  cl.  Gastou). 

l'a  vue  succéder  à  une  traction  brusque  exercée,  de  haut  en  bas,  par 
le  retour  d'une  manivelle  d'automobile. 

b.  Fracture  de  1  extrémité  inférieure  du  cubitus.  —  On  peut 
voir  des  fractures  partielles  de  la  partie  externe  de  la  tête  du  cubitus 
s'associer  à  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Lesser, 
Lauenstein,  Beck,  ont  observé  des  fissures  de  cette  tête.  Beck  (1)  a 
noté,  sur  104  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  25  fois 
une  fissure  ou  une  fracture  concomitante  de  la  tête  du  cubitus. 

Plus  rare  est  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  sié- 
geant, ou  bien  au  même  niveau  que  la  fracture  radiale  qu'elle 
prolonge  en  quelque  sorte,  ou  bien  plus  haut  que  celle-ci,  jusqu'à 


;i)  Beck,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LX1II,  1901,  p.   135. 
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l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  la  diaphyse  cubitale. 
Elle  accompagne,  soit  les  fractures  avec  forte  pénétration,  soit  les 
fractures  ayec  déplacement  externe  considérable.  Dans  les  deux  cas, 
le  cubitus  se  fracture  par  flexion,  soit  que,  la  pénétration  ayant  dimi- 
nué la  longueur  du  radius,  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  prenne 
à  son  tour  contact  avec  le  carpe,  soit  qu'il  y  ait  contact  primitif  par 
suite  d'une  forte  adduction  de  la  main  lors  de  la  chute. 


A  B 

Fig.  21 U  —  Fracture  de  Pouteau  ancienne,  vicieusement  consolidée,  avec  dépla- 
cement postérieur  et  externe  du  fragment  radial  inférieur,  diastasis  radio- 
cubital  inférieur,  luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  en  bas  et  en 
avant.  —  A,  face  ;  B,  profil  (Delbct,  cl.  Gontremoulins). 


La  fracture  du  radius  peut  être  limitée  à  la  styloïde  comme  dans 
la  radiographie  ci-contre  (fig.  210).  Le  fragment  cubital  inférieur 
accompagne  ordinairement  le  carpe  dans  sondéplacement  en  dehors. 

c.  Luxation  de  la  tête  cubitale.  —  Toutes  les  fractures  de 
Pouteau  avec  déplacement  postérieur  et  pénétration  s'accompagnent 
d'une  saillie  exagérée  de  la  tête  cubitale  en  dedans,  conséquence  du 
diastasis  radio-cubital  inférieur  constant;  par  contre,  la  véritable 
luxation,  avec  mobilité  en  touche  de  piano  de  la  tète  cubitale,  n'est 
pas  très  fréquente.  Cooper,  le  premier,  signala  la  concomitance  des 
deux  lésions;  Malgaigne,  Dupuytren,  Tillmanns,  Lecomte,  l'obser- 
vèrent. Depuis  lors,  elle  a  été  maintes  fois  constatée.  Lilienfeld  Va 
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observée  C>  fois  sur  115  cas;  Mouchet  et  Génil-Perrin,  Cubry,  Izard, 
Gourdier  l'ont  étudiée  (1). 

Les  fractures  qui  s'accompagnent  d'une  pénétration  marquée, 
avec  bascule  postérieure  considérable,  ou  bien  déplacement  externe 
important  du  fragment  inférieur,  disloquent  l'articulation  radio- 
cubitale;  le  ligament  triangulaire  est  arraché,  ou  bien  la  styloïde 
cubitale  cassée,  le  diastasis  radio-cubital  inférieur  important  et  per- 
manent. A  fortiori  en  est-il  de  même,  lorsque  la  fracture  s'accom- 
pagne du  transport  de  L'épiphysé  radiale,  en  totalité,  sur  la  face  dor- 
sale du  poignet  et  du  chevauchement  des  deux  fragments. 

La  tôte  cubitale,  ainsi  libérée  de  ses  connexions  avec  le  radius. 
se  luxe  complètement  ou  incomplètement,  soit  directement  en  bas 
et  en  dedans,  soit,  et  le  plus  souvent,  en  bas  et  en  avant  (fig.  211), 
plus  rarement,  en  bas  et  en  arrière,  et  prend  contact,  suivant  le  cas, 
avec  la  face  palmaire  ou  dorsale  du  carpe. 

En  réalité,  ce  n'est  pas  la  tête  cubitale  qui  est  luxée,  c'est  l'épiphysé 
radiale  qui  est  remontée,  déplacée  en  arrière  et  en  dehors,  et  comme 
la  main  l'accompagne,  la  tête   cubitale  perd  ses  rapports  normaux. 

La  luxation  est  d'autant  plus  marquée  que  le  déplacement  de 
l'épiphysé  radiale  est  plus  considérable.  La  plus  grande  fréquence 
des  luxations  antérieures  tient  au  déplacement  habituel  du  radius 
en  arrière. 

Ce  sont  toujours  des  luxations  primitives]  les  luxations  secon- 
daires ne  s'observent  qu'après  les  arrêts  d'accroissement  du  radius 
consécutifs  à  des  lésions  du  cartilage  épiphysaire. 

ÉTI0L0GIE.  — MÉCANISME.  —  Les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  sont  de  cause  directe  ou  indirecte;  les  premières 
sont  l'exception,  les  secondes  la  règle. 

En  dehors  des  coups  de  feu  et  des  écrasements,  les  fractures  di- 
rectes sont  consécutives  à  un  choc  qui  intéresse  directement  l'épi- 
physé, un  coup  de  marteau  sur  la  face  dorsale  du  radius,  par 
exemple.  La  cause  la  plus  fréquemment  observée  est  le  «  retour  de 
manivelle  d'automobile  »  :  la  manivelle,  abandonnée  par  la  main, 
vient  frapper  la  face  postérieure  du  poignet  et  fracture  l'épiphysé 
radiale,  quelquefois  les  deux  os. 

Les  fractures  indirectes,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  succè- 
dent soit  à  une  hyperextension  violente,  mais  libre,  de  la  main  (re- 
tour de  manivelle  d'automobile),  soit,  et  le  plus  souvent,  à  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  quelquefois  sur  le  dos  de  la  main,  rarement 
sur  l'extrémité  des  métacarpiens,  le  poing  fermé. 

(1)  Voy.  Cubry,  Thèse  de  Montpellier,  1601  ;  Izard,  Thèse  de  Toulouse, 
1910;  Mouchet  et  Génil-tPerrin,  Rev.  orlhop.,  1906,  p.  225. 

Vibrac  (Journ.  mé  I.  de  Bordeaux,  17  déc.  1893,  p.  367)  a  vu  une  fracture  de 
F  extrémité  inférieure  du  radius  s'accompagner  de  luxation  simultanée  de  l'extré- 
mité inférieure  du  cubitus  et  de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 
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Le  mécanisme  de  ces  fractures  a  été  longuement  discuté  et  mérite 
que  nous  nous  y  arrêtions. 

1°  Fractures  par  hyperextension  libre.  —  Le  type  en  est  la 
fracture  par  retour  de  manivelle  d'automobile.  La  main,  maintenant 
toujours  la  manivelle,  se  trouve  violemment  ramenée  en  arrière  par 
celle-ci  qui  fait  retour,  et  portée  en  extrême  hyperextension.  Le 
ligament  radio-carpien  antérieur,  très  résistant,  arrache  alors  l'épi- 
physe  inférieure.  C'est,  en  somme,  le  mécanisme  qu'invoque  Lecomte 
pour  la  fracture  de  Pouteau  (1). 

L'arrachement  intéresse,  soit  la  totalité  de  l'épiphyse,  soit  seule- 
ment sa  moitié  externe  —  sur  laquelle  s'insère  le  solide  ligament 
radio-carpien  antérieur  —,  soit,  simplement,  l'apophyse  styloïde 
radiale.  La  fracture  concomitante,  si  fréquente,  de  la  styloïde 
cubitale  reconnaît  également  pour  cause  son  arrachement  par  le 
ligament  latéral  interne,  dans  le  mouvement  d'hyperextension. 

2°  Chute  sur  la  paume  de  la  main.  —  De  nombreuses  théories 
ont  été  successivement  mises  en  avant.  Faisant  abstraction  de  celle 
de  Pouteau,  qui  attribuait  la  fracture  au  redressement  de  la 
courbure  du  radius,  par  suite  de  la  contraction  brusque  et  violente 
du  carré  pronateur,  trois  théories  se  trouvent  en  présence  : 

Celle  de  l'arrachement; 

Celle  de  la  flexion  ; 

Celle  de  la  transmission  directe  du  choc,  interprétée  différemment 
depuis  Dupuytren  jusqu'à  Destot  et  Gallois. 

a.  Théorie  de  l'arrachement,  ou  théorie  de  Lecomte.  —  Mal- 
gaigne,  Demarquay,  avaient  déjà  attribué  au  ligament  radio-carpien 
antérieur  le  rôle  principal  dans  la  production  de  la  fracture,  mais 
c'est  surtout  Lecomte  qui  a  cherché  à  établir  expérimentalement  ce 
rôle.  Ses  conclusions  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

a.  Dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  choc  provenant  de  la 
résistance  du  sol  n'est  pas  transmis  à  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

(3.  Dans  ces  chutes,  l'extension  est  un  phénomène  constantet  obligé. 

y.  Cette  extension,  agissant  seule,  peut  produire  la  fracture  par 

(1)  Cette  hypothèse  vient  d'être  récemment  discutée  et  combattue  par  Caccia 
(Arch.  et  Atli  del  Soc.  Uni.  de  chir.,  33e  session,  Rome,  1910).  Pour  cet  auteur, 
les  fractures  hautes  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  dues  au  retour  d'une 
manivelle  d'automobile  sont  des  fractures  par  torsion.  La  manivelle,  rencon- 
trant la  main  en  abduction  et  position  intermédiaire,  détermine  une  rotation 
externe  qui  tend  à  porter  celle-ci  en  supination.  Il  se  produit  alors  une  torsion 
du  radius  qui  cède  en  son  point  de  moindre  résistance.  L'auteur  venait  dans  le 
siège  élevé  et  l'obliquité  du  trait  de  fracture,  la  preuve  anatomo-clinique  de  ce 
mécanisme. 

Ajoutons  qu'on  peut  voir  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  par 
retour  de  manivelle  d'automobile,  reconnaître  le  mécanisme  de  l'écrasement, 
lorsque  le  choc  de  la  manivelle  se  fait  de  bas  en  haut  sur  le  talon  de  la  main.  Le 
mécanisme  et  les  lésions  sont  identiques  à  celles  qui  suivent  la  chute  sur  la  paume 
de  la  ma  H.  Tuffier,  dans  un  cas  de  cet  ordre,  a  vu  le  fragment  inféi  ieur  propulsé 
en  avant. 
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arrachement.   L'arrachement  n'est  plus  obtenu  si  l'on  sectionne  le 
ligament  radio-carpien  antérieur. 

6.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cependant,  l'arrachement  a  lieu 
par  la  concentration,  sur  le  ligament  radio-carpien  antérieur,  de  la 
distension  due  à  l'extension  forcée  et  de  l'effort  de  pression  perpen- 
diculaire à  la  première  rangée  du  carpe. 

£.  La  pénétration  est  un  phénomène  secondaire,  dû  au  poids  du 
corps  agissant  sur  le  fragment  supérieur. 

Paul  Delbet  et  Contremoulins  (1)  ont  repris  expérimentalement  et 
défendu  à  nouveau  cette  théorie,  en  y  introduisant  un  élément  nou- 
veau :  l'instabilité  du  point  d'appui  formé  par  le  carpe  et,  par  suite, 
la  production  de  mouvements  de  latéralité  et  de  torsion. 

Si  la  première  conclusion  de  Lecomte  est  erronée,  sa  théorie  con- 
tient une  partde  vérité.  Ilestfacile  de  reproduire  expérimentalement 
la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  par  un  mouvement 
d'hyperextension  forcée  et,  en  pratique,  cerlaines  fractures  par 
retour  de  manivelle  d'automobile  sont  des  fractures  par  arrachement. 
Toutefois,  il  est  intéressant  de  remarquer  que,  dans  ces  fractures  par 
arrachement,  le  trait  est  incurvé,  siège  à  quelques  millimètres  seu- 
lement au-dessus  du  rebord  articulaire  si  la  fracture  intéresse  toute 
l'épiphyse,  que  cette  fracture  se  localise  souvent  à  la  partie  externe 
de  la  glène  radiale  correspondant  aux  insertions  du  ligament  radio- 
carpien  antérieur.  Le  fragment  inférieur  bascule  en  arrière,  au  tour  de 
la  compacte  postérieure  comme  charnière  :  il  n'y  a  pas  de  pénétration. 

b.  Théorie  de  la  flexion.  —  Foucher,  Bonnet,  Rzhulka,  l'ont 
soutenue,  Dudouyt,  Bâhr,  Zùppinger  (2)  l'ont  reprise. 

On  peut  objecter  à  la  théorie  de  l'arrachement  que,  dans  la  fracture 
de  Pouteau,  le  trait  ne  siège  pas  au  point  d'insertion  du  ligament 
radio-carpien  antérieur,  mais  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus.  Pour 
Zùppinger,  la  fracture  est  due  à  la  flexion  et  non  à  l'arrachement. 
«  On  ne  peut  guère  considérer,  dit-il,  la  forme  de  la  fracture  type  du 
radius,  que  comme  celle  d'une  fracture  commençant,  du  côté  pal- 
maire, par  l'effet  d'un  choc,  et  se  terminant,  du  côté  dorsal,  par 
l'action  de  la  flexion.  » 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  chute  se  fait,  soit  sur  la  paume,  soit  sur 
le  poignet,  mais  le  coude  touchant  presque  à  terre;  la  main,  en 
flexion  dorsale  légère,  arrive  au  contact  du  sol  avec  une  vitesse  supé- 
rieure à  celle  qui  anime  le  reste  du  corps.  Le  choc  porte  surtout  sur 
l'articulation  du  poignet  qui  proémine  en  avant.  Le  carpe  et  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  sont  alors  chassés  du  côté  dorsal  ;  le  radius 
s'infléchit  et  se  fracture  en  son  point  de  moindre  résistance,  à  2  cen- 
timètres de  l'articulation. 

(1)  Paul  Delbet  et  Contremoulins,  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
RucfT,  Paris.  1898. 

(2)  ZurriNGER,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XLI,  p.  48. 
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A  cette  théorie  on  peut  objecter  que,  clans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  la  chute  se  fait  verticalement  sur  la  paume,  la  main  en  hyper- 
extension  .v  En  outre  ce  mécanisme  ne  saurait  expliquer  la  pénétra- 
tion, si  fréquente  dans  ces  fractures. 

c.  Théorie  de  la  transmission  directe  du  choc  ou  théorie  de 
l'écrasement. —  Avancée  pour  la  première  fois  par  Dupuytren,  elle  a 
subi  des  modifications  et  des  interprétations  différentes,  suivant  les 
auteurs,  pour  en  arriver  à  laconception  actuelle  de  Destot  et  Gallois, 
a.  Alors  que  Nélaton  pensait  que  le  radius,  pris  entée  deux  forces 
opposées  —  la  résistance  du  sol  transmise  par  le  carpe,  et  le  poids  du 
corps  transmis  par  l'humérus  — ,  s'infléchissait  et  se  brisait  à  son 
point  de  moindre  résistance,  pour  Dupuytren,  Voillemier,  l'os  est 
écrasé  et  les  deux  fragments  s'enfoncent  l'un  dans  l'autre.  La  rup- 
ture se  produit  au  point  faible  —  là  où  cesse  brusquement  le  tube 
compactdeladiaphyse  —  par  suite  de  la  pression  à  laquelle  est  soumis 
le  tissu  spongieux.  C'est,  en  somme,  la  théorie  de  l'écrasement  pri- 
mitif et  de  la  pénétration  secondaire. 

p.  Lopes  estime  que,  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
l'humérus  transmet  la  puissance  au  cubitus  et  non  au  radius  avec 
lequel  il  n'a  pas  de  rapport  direct;  le  cubitus  la  transmet,  non  pas 
au  carpe,  avec  lequel  il  n'est  pas  articulé,  mais  au  radius,  par  l'in- 
termédiaire du  ligament  interosseux.  Le  radius  supporte  alors  le 
double  effort  de  la  puissance  et  de  la  résistance  offerte  par  le  carpe 
qui  repose  sur  le  sol,  ou,  si  Ton  veut,  du  coup  et  du  contre-coup.  C'est 
donc  lui  qui  se  fracture.  Quant  au  siège  de  la  fracture,  à  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  il  est  déterminé  par  ce  fait,  que  c'est  en  ce 
point  que,  le  ligament  interosseux  cessant  d'exister,  le  radius  sup- 
porte l'impulsion  tout  entière,  —  parce  que  c'est  en  ce  point  que  le 
radius  change  de  forme  et,  par  suite,  présente  le  minimum  de  résis- 
tance, ajoute  Hennequin  qui  accepte  la  théorie  de  Lopes. 

y.  Destot  et  Gallois  ont  attaqué  la  théorie  de  Lopes  et  montré  : 
d'une  part,  le  rôle  du  scaphoïde  dans  la  fracture  de  .l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  d'autre  part,  la  production  des  différentes  variétés 
anatomo-pathologiques  de  cette  fracture,  en  rapport  avec  les  modi- 
fications de  la  statique  du  massif  osseux  carpien. 

Théorie  scaphoïdienne  (Destot  et  Gallois).  —  Cette  théorie,  qui  vé- 
rifie celle  de  Dupuytren,  Voillemier,  Malgaigne,  peut  se  résumer  de  la 
façon  suivante  :  Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ré- 
sultent, dans  la  plupart  des  cas,  du  mécanisme  de  l'écrasement  (1). 
C'est  te  scaphoïde  qui,  verticalement  placé  dans  l'extension  appuyée 
de  la  main,  constitue  l'enclume  sur  laquelle  se  brise  iépiphijse  radiale. 
Suivant  l'intensité  de  la  violence  et  la  résistance  du  tissu  osseux, 

(1)  Il  existe  toutefois  des  fractures  par  arrachement,  mais  elles  sont  rares  et  se 
différencient  anatomo-pathologiquement  et  cliniquement  des  fractures  par  écrase- 
ment. 
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on  aura,  ou  bien  une  pénétration  des  fragments,  ou  bien  un  écla- 
tement de  l'épiphyse;  le  degré  de  la  pénétration  est  proportionnel  à 
la  hauteur  de  la  chute. 

Quant  an  siège  à  peu  près  constant  de  la  fracture,  <>  point  n'es! 
besoin,  pour  l'expliquer,  de  faire  intervenir  une  transmission  de  la 
violence  par  le  ligament  interosseux,  car,  cette  liaison  étant  élastique, 
ne  pourrait  entrer  en  action  qu'après  la  rupture-de  la  liaison  rigide  di- 
recte »  (Tavernier);  c'est  l'intégrité  du 
ligament  radio-carpien  qui  amène  l'uni- 
formité dans  les  lésions  observées  (1). 
Le  déplacement  postérieur  de  l'é- 
piphyse radiale  dépend  de  la  bascule 
du  scaphoïde.  Cette  épiphyse,  repo- 
sant sur  le  pôle  proximal  du  scaphoïde 
basculé  du  côté  dorsal  et  radial,  se 
déplace  avec  lui  en  arrière  et  en  de- 
hors, d'où  la  déformation  en  dos  de 
fourchette  et  le  déj  et  tentent  de  la 
main  sur  le  bord  radial  (fig.  212). 

La  fracture  effectuée,  le  scaphoïde 
achève  sa  bascule  ;  il  se  place  à  peu 
près  horizontalement,  comme  le  mon- 
trent les  clichés  de  profil  d'une  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
dius. La  dislocation  physiologique  du 
carpe  s'est  complétée.  La  déformation 
en  dos  de  fourchette  est  maintenue  à 
la  fois  par  la  pénétration  et  par  la 
bascule  dorsale  du  scaphoïde. 

Quant  aux  différentes    variétés  de 

fractures  de  l'épiphvse,  leur  produc- 
cule  dorsale  du  scaphoïde  et  le  tion  egt  ]ié  comme  n0lls  l'avons  ex- 
déplacement  postérieur  du  lrag-         .  . 

ment  inférieur  (Destot  et  Gallois),     pliqué,  à  1  attitude  de  chute. 

En  somme,   la  dislocation    scapho- 

lunaire  domine  la  pathogénie  des  fractures  du   radius,  comme  nous 

verrons    qu'elle    en  domine    le    pronostic. 

3°  Chute  sur  le  dos  de  la  main.  —  En  général,  comme  le  fait 
remarquer  Gallois,  la  chute  ne  se  fait  pas  directement  sur  le  dos  de 
la  main,  mais  bien  sur  l'extrémité  des  métacarpiens  qui  se  fléchis- 
sent, puis,  secondairement,  sur  leur  face  dorsale,  et  ce  n'est  qu'après 

(1)  «  Le  ligament  radio-carpien  n'est  pas  indispensable  comme  agent  actif,  mais 
indispensable  comme  moyen  de  contention  ;  les  surfaces  se  luxent  sans  fracture 
si  on  sectionne  préalablement  le  ligament  radio-carpien  antérieur  et  que  l'on 
applique  un  choc  violent  sur  l'extrémité  supérieure  du  radius:  l'intégrité  de  ce 
ligament  amène  l'uniformité  dans  les  lésions  observées.  »  (Gallois.) 


Fig.    212.  —  Fracture  de  Pouteau 
vue  de  profil,  montrant  la  bas- 
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un  amortissement  considérable  de  la  chute,  que  l'extrémité  inférieure 
du  radius  porte  directement  sur  le  sol.  L'épiphyse  radiale  est  ordi- 
nairementMéplacée  en  avant. 

Pour  Lecomte,  la  fracture  se  fait  par  arrachement  à  la  suite  d'une 
hyperextension  violente,  puis  une  pression  consécutive,  dorsale, 
refoule  en  avant  le  fragment  carpien.  Au  contraire,  Guermonprez, 
Linhart,  en  font  une  fracture  par  arrachement  par  les  ligaments 
radio-carpiens  postérieurs,  hypothèse  difficilement  acceptable  étant 
donnée  la  faiblesse  de  ces  ligaments  (1). 

Comme  Tout  démontré  Destot  et  Gallois,  la  f raclure  de  Pouleaii 
renversée,  avec  «  déformation  en  ventre  de  fourchette  »,  exception  faite 
de  très  rares  cas  où  le  déplacement  du  fragment  inférieur  en  avant 
est  dû  à  un  choc  direct,  relève  du  tassement  et  reconnaît  un  méca- 
nisme identique  au  précédent,  mais  inverse.  Le  radius  vient  écraser 
sa  lèvre  antérieure  sur  le  massif  carpien;  ou  bien  celle-ci  cède  seule  — 
il  en  résulte  une  fracture  marginale  antérieure  avec  luxation  anté- 
rieure du  carpe  — ,  ou  bien  l'épiphyse  entière  se  fracturé  et  le  fragment 
inférieur  se  déplace  en  avant. 

4°  Chute  sur  l'extrémité  des  métacarpiens.  —  La  main  est  en 
position  intermédiaire,  Faxe  des  métacarpiens  continuant  Taxe  de 
Tavant-bras.  C'est  le  pilier  médian  osseux  du  carpe  qui  transmet  la 
violence  au  radius,  et  comme  les  forces  sont  normales  aux  interlignes, 
il  n'y  a  pas.de  tendance  aux  luxations;  on  observe  un  écrasement  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  qui  s'ouvre  parfois  comme  un  soufflet 
entre  les  deuxlèvresduquel  s'enfonce  le  condyle  carpien  (Ta vernier)  (2). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —A.  Fractures  juxta- articula  ires.  — 

Inspection.  —  Le  gonflement  du  poignet  et  de  la  partie  inférieure  de 
Pavant-bras  est  constant,  une  ecchymose  tardive  occupe  la  face  pal- 
maire du  poignet. 

Lue  fracture  de  Pouteau  typique,  c'est-à-dire  avec  déplacement 
dorsal  et  externe  du  fragment  inférieur  et  pénétration,  se  traduit  par 
une  déformation  suffisamment  caractéristique  pour  qu'elle  soit 
reconnue  au  premier  coup  d'œil. 

Cette  déformation  comprend  deux  éléments  : 

1°  La  déformation  en  «  dos  de  fourchette  »  (Velpeau),  fonction  du 
déplacement  postérieur  de  l'épiphyse  ; 

(1)  Bouchu,  Hamilton,  l'auraient  cependant  reproduite  expérimentalement  par 
ce  mécanisme,  tandis  qu2  Hôniqsohmied  n'a  obtenu  ainsi  qu'un  arrachement  du 
bord  postérieur  de  la  glène. 

(2)  Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels  et  plutôt  expérimentaux  que  cliniques,  la 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  est  consécutive  à  un  choc  sur  l'olé- 
crâne.  Dans  ces  cas  intervient  le  ligament  interosseux,  par  la  solidarité  étroite 
qu'il  établit  entre  les  deux  os.  <<  Le  choc  sur  l'olécràne  fait  descendre  le  cubitus, 
tandis  que  le  radius,  solidaire  du  cubitus,  descend  d'une  quantité  égale.  Mais, 
tandis  que  le  cubitus  n'est  pas  entravé  dans  sa  marche,  le  radius  rencontre  le 
carpe,  est  arrêté,  et  sa  diaphyse  télescope  son  épiphyse.  »  (Destot  et  Gallois.) 
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2°  La  déformation  «  en  baïonnelle  »,  fonction  de  la  déviation  ou 
de  la  translation  de  l'épiphyse  en  dehors. 

1°     DÉFORMATION    EN     DOS    DE     FOURCHETTE     (fig.      213).     —     Elle     CSt 

surtout  nette  lorsqu'on  examine  le  poignet  de  profil.  La  légère  con- 
cavité palmaire  que  présente  normalement  l'extrémité  inférieure  de 
l'avant-bras  est  remplacée  par  une  convexité  à  laquelle  s'oppose, 
sur  la  face  dorsale,  une  concavité,  limilée  à  sa  partie  inférieure  par 
une  saillie.  Le  carpe  et  la  main  se  trouvent  reportés  en  arrière  du 
plan  de  l'avant-bras,  ce  dont  il  est  très  facile  de  se  rendre  compte 
en  examinant  le  profil  cubital  de  l'avant-bras  et  de  la  main. 

La  saillie  antérieure  est  due  à  la  diaphyse,   la   saillie   postérieure, 
sous-jacente   à   la  concavité  dorsale,    au    fragment  inférieur   bas- 


Fig.  213.  —  Déformation  en  dos  de  fourchette  d'une  fracture  de  Pouteau. 

culé  en  arrière.  Le  dos  de  fourchette  est  d'autant  plus  accusé  que  le 
déplacement  postérieur  du  fragment  inférieur  est  plus  marqué  (l). 

2°  Déformation  en  baïonnette  ou  en  z.  —  Elle  s'apprécie  en  exa- 
minant de  face  la  main  et  l'avant-bras. 

Normalement,  l'axe  de  l'avant  bras  et  celui  de  la  main  —  qui  passe 
par  le  troisième  métacarpien  —  sont  dans  le  prolongement  l'un  de 
l'autre;  dans  la  fracture  de  Pouteau,  cette  ligne  droite  est  remplacée 
par  une  ligne  brisée  (fig.  214).  L'axe  de  la  main,  tout  en  restant  paral- 
lèle à  celui  de  l'avant-bras,  est  déplacé,  du  côté  radial.  La  portion 
médiane,  oblique,  intermédiaire  aux  deux  axes  de  l'avant-bras  et  de  la 
main,  est  représentée  par  l'axe  du  fragment  radial  inférieur  et  du 
carpe. 

La  tête  cubitale  fait,  au  côté  interne  du  poignet,  une  saillie 
exagérée. 

Palpation.  —  L'extrémité  de  l'index,  suivant  de  haut  en  bas  la 
face  dorsale  de  l'avant-bras,  est  arrêtée,  à  la  partie  inférieure  de  la 
dépression,  par  la  saillie  du  fragment  épiphysaire.  En  remontant  de 
bas  en  haut  sur  la  face  palmaire,  elle  est  arrêtée,  à  deux  travers  de 
doigt  environ   au-dessus  du   pli  de  flexion  du  poignet  —  plus  ac- 

(1)  Le  gonflement  des  synoviales  tendineuses  antérieures  et  de  la  synoviale  arti- 
culaire prend,  très  souvent,  une  plus  grande  part  à  la  constitution  de  la  déforma- 
tion que  le  déplacement  osseux  lui-même. 
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centué  que  normalement  -  par  la  saillie  du  fragment  diaphysaire. 
Au  niveau  de  ces  deux  saillies,  la  pression  réveille  une  douleur  exquise. 

Si  le  gonflement  est  nul  ou  minime,  le  dos  de  fourchette  accuse, 
on  peut  sentir,  au  niveau  de  la  dépression  dorsale  sus-articulaire, 
«  une  sorte  de  corde  élastique  tendue  comme  les  cordes  d'un  violon 
sur  le  chevalet  qui  les  sous-tend,  corde  formée  par  les  tendons  des 
radiaux  que  la  projection  du  fragment  inférieur  en  arrière  a  éloignes 
de  leur  position  naturelle  ..C'est  le  signe  de  la  corde  des  radiaux,  ou 

signe  de  Velpeau. 

Les  extrémités  inférieures  des  deux  styloïdes,  radiale  et  cubitale, 
se  trouvent  sur  le  même  plan  horizontal,  alors  que,  normalement,, 
la  pointe  de  la  styloïde 
radiale  descend  à  1  centi- 
mètre au-dessous  de  celle 
de  la  styloïde  cubitale  ; 
la  ligne  bi-styloïdienne, 
normalement  oblique,  est 
devenue  horizontale. 

Cette  ascension  de  la 
styloïde  radiale,  consé- 
quence de  la  pénétration, 
porte  le  nom  de  signe  de 
Laugier. 

Ce  signe  manque  si  la 
fracture  ne  s'accompa- 
gne pas  de  pénétration 
des  fragments  ;  lors- 
qu'il existe,  il  présente 
une  grande  valeur,  sans 
cependant  être  patho- 
gnomonique  (1). 

La  mobilité  anormale  et 
la  crépitation  manquent, 
par  suite  de  la  pénétration. 
L'association,  à  la  frac- 
ture  de  Pouteau,  d'une  fracture  de  la  styloïde  cubitale,  se  traduit 
par  l'existence  d'une  douleur  localisée  à  la  base  de  cette  apophyse. 
L'existence  d'un  point  douloureux  au  niveau  de  I  articulation 
radio-cubitale  inférieure,  la  saillie  exagérée  de  la  tête  du  cubitus  sur 
le  bord  interne  du  poignet,  l'augmentation  de  largeur  de  ce  poignet 
traduisent  le  diastasis  ràdio-cubilal  inférieur. 

(!)  Pour  le  rechercher,  il  faut  mettre  l'avant-bras  cn  pronation  et  suivre  de  bas 
en  haut,  et  simultanément,  les  bords  radial  et  cubital  de  la  ^"^^ftjj 
Lux  index,  jusqu'à  ce  que  ceux-ci  soient  arrêtes  par  la  saillie  de  la  styloïde. 
Ace  moment,  on  compare  les  niveaux  et  apprécie  1  ascension. 


Fiff.  214.  —  Déformation  en  baïonnette.  —  A,  côté 
sain  ;  B,  côté  fracturé.  On  voit  nettement  la 
non-concordance  des  axes  de  l'avant-bras  et 
de   la   main  (d'après  Guermonprez). 
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U  impotence  fonctionnelle  est  incomplète  et  porte  surtout  sur  les 
mouvements  actifs  de  pronation  et  supination. 

VARIÉTÉS  CLINIQUES.  —  Autour  du  type  pur  que  nous  venons 
de  décrire,  gravite  toute  une  série  de  variétés  cliniques.  L'équation 
diagnostique  que  Ton  établissait  entre  certains  symptômes  :  défor- 
mation en  dos  de  fourchette,  signe  de  Laugier,  déformation  en 
baïonnette,  et  la  fracture  de  Pouteau,  ne  correspond  qu'au  plus  petit 
nombre  des  cas.  Il  est  des  fractures  de  Pouteau,  môme  avec  péné- 
tration, sans  dos  de  fourchette  et  sans  signe  de  Laugier:  il  en  est 
avec  dos  de  fourchette  sans  déformation  en  baïonnette  ;  il  est  des 
ascensions  du  style  radial  et  des  dos  de  fourchette  qui  n'appar- 
tiennent pas  à  des  fractures  de  Pouteau. 

Le  degré  du  déplacement  fragmentaire  dans  les  sens  antéro-pos- 
térieur  et  latéral,  l'absence  ou  l'existence  de  la  pénétration,  le  sens 
de  cette  pénétration  (oblique  ou  directe),  expliquent  facilement 
l'existence  de  ces  variétés. 

a.  Fractures  sans  déplacement.  — 11  n'y  a  aucune  déformation: 
les  seuls  signes  que  l'on  observe  sont  : 

Le  gonflement  diffus  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras,  qui 
transforme  en  un  cylindre,  ce  segment  de  membre  normalement 
aplati  ; 

Une  douleur  localisée  à  la  pression,  correspondant  au  niveau  du 
trait  de  fracture,  c'est-à-dire  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  pli 
de  flexion  du  poignet  ; 

Une  ecchymose  tardive,  surtout  palmaire  ; 

Une  impotence  fonctionnelle  relative. 

b.  Fractures  de  Dupuytren  au  membre  supérieur  ou  frac- 
tures de  Gérard-Marchant.  —  La  déformation  en  baïonnette  fait 
place  à  un  véritable  coup  de  hache  siégeant  sur  le  côté  externe  du 
radius,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  ;  la  main  est,  en 
totalité,  transportée  en  dehors,  en  même  temps  que  déviée  en  valgus. 

La  tête  cubitale  fait,  sur  le  bord  interne  du  poignet,  une  saillie  très 
marquée  et  présente  une  mobilité  anormale  en  touche  de  piano,  par 
suite  de  la  déchirure  du  ligament  latéral  interne  et  des  ligaments 
radio-cubitaux  inférieurs.  La  saillie  de  la  styloïde  cubitale  manque 
si  l'apophyse  est  fracturée,  et  sa  base  d'implantation  est  le  siège 
d'une  douleur  vive.  Au-dessous  d'elle,  on  voit  et  on  sent  une 
encoche  profonde  qui  répond  au  carpe  déplacé. 

Si  les  téguments  sont  déchirés,  la  tête  cubitale,  avec  ou  sans  sa 
styloïde,  fait  issue  au  travers  de  la  plaie. 

c.  Fractures  en  sens  inverse.  —  La  déformation  est  inverse  de 
celle  de  la  fracture  de  Pouteau,  elle  est  «  en  ventre  de  fourchette  » 
(Des tôt).  Une  dépression  considérable  existe  au  niveau  de  la  face 
porsale  du  poignet;  les  diaphyses  radiale  et  cubitale  «  surplombent 
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une  dépression  au  fond  de  laquelle  se  trouvent  le  poignet  et  le  méta- 
carpe »  (Guermonprez).  Les  quatre  derniers  métacarpiens  se  trouvent 
sur  un  plan  antérieur  à  celui  de  l'avant-bras,  ce  dont  il  est  très  facile 
de  se  rendre  compte  en  examinant  le  profil  cubital  du  poignet 
(flg.  215). 

La  déformation  en  baïonnette  et  le  signe  de  Laugier  s'observent 
habituellement.  Tous  les  mouvements  du  poignet  sont  très  limités, 
sauf  la  flexion. 

B.  Fractures  articulaires.  —  a.  Fractures  de  la  styloïde 
radiale.  —  Les  fractures  incomplètes  ou  sans  déplacement  ne  se 
traduiront  que  par  une  douleur  localisée  au   niveau   du    trait   de 


Fig.  2J5.  —  Fracture  en  sens  inverse.  Déformation  en  ventre  de  fourchette,  — 
A,  profil  radial  ;  B,  profil  cubital.  On  voit  nettement  la  non-concordance  des 
axes   du  cubitus  et  du  cinquième  métacarpien  (Guermonprez). 


fracture,  un  gonflement  local,  une  ecchymose  et  un  certain  degré 
d'impotence  fonctionnelle. 

Si  la  fracture  est  complète,  le  fragment  styloïdien  est  assez  facile 
à  mobiliser,  la  crépitation  osseuse  nette. 

b.  Fractures  marginales.  —  Elles  s'accompagnent,  ou  non,  de 
luxation  antérieure  ou  postérieure  du  carpe. 

Les  fracluressans  luxation  ont  une  symptomatologie  très  estompée  : 
riiémarthrose,  la  douleur  à  la  pression  localisée  au  niveau  de  l'inter- 
ligne articulaire,  dorsal  ou  palmaire  suivant  le  cas,  une  saillie  dor- 
sale plus  ou  moins  considérable  dans  les  marginales  postérieures, 
donnant  l'impression  que  les  tendons  extenseurs  se  réfléchissent  sur 
un  chevalet  (Mignon),  parfois  de  la  crépitation  osseuse  la  résument. 
Elles  sont  ordinairement  confondues  avec  des  entorses  du  poignet. 

S'il  existe  une  luxation  du  carpe,  antérieure  ou  postérieure,  la 
déformation  est  considérable  et  rappelle  le  dos  ou  le  ventre  de  four- 
chette de  la  fracture  de  Pouteau  type  ou  renversée,  mais  elle  siège 
pins  bas  que  dans  celle-ci  (fig.  216  et  217).  La  ligne  bi-sfyloïdiennea 
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conservé  son  obliquité  normale  ;  une  palpation  attentive  permet  sou- 
vent de  reconnaître  le  bord  de  la  glène  radiale  et  la  convexité  du 
condyle  carpien. 

c.  Fractures  cunéennes.  —  La  main  est  déviée  en  adduction  ou  en 
abduction,  suivant  que  renfoncement  porte  sur  la  facette  articulaire 
lunarienne  ou  scaphoïdienne. 

Le  gonflement,  ordinairement  considérable,  est  dû  en  grande 
partie  à  l'hémarthrose  ;  la  douleur  exquise  localisée,  la  crépitation 


Fig.  216. —  Déformation  en  dos  de  fourchette  d'une  fracture  de  Rhéa-Barlon 
avec   luxation   dorsale  du  carpe  (dos  de  fourchette  carpien). 

osseuse,  l'impotence  fonctionnelle,  feront  porter  le  diagnostic  de 
fracture  articulaire;  la  radiographie  en  précisera  la  variété. 

Les  fractures  cunéennes  externes,  avec  déplacement  considérable 
du  coin  en  dehors  et  en  haut,  s'accompagnent  d'un  coup  de 
hache  externe  très  marqué,  mais  bas  situé,  d'une  translation  de  la 
main  du  côté  radial,  d'une  saillie  interne  exagérée  de  la  tête  du  cubi- 
tus; elles  reproduisent  la  déformation  de  la  fracture  de  Dupuytren 
au  membre  supérieur. 

d.  Éclatements  articulaires.  —  La  déformation  peut  se  résumer 


Fig.    217.   —  Déformation    en    ventre    de    fourchette     carpien    d'une   fracture    de 
Letenneur  avec  luxation  palmaire   du  carpe. 


en  une  augmentation  considérable  du  diamètre  antéro-postérieur  du 
poignet,  une  ascension  marquée  de  la  styloïde  radiale,  une  déviation 
plus  ou  moins  forte  de  la  main  sur  le  bord  radial,  si  l'éclatement  est 
à  peu  près  régulier.  Le  plus  souvent,  il  existe  une  déformation  en  dos 
de  fourchette,  tenant  à  ce  que  le  fragment  postérieur,  le  plus  volu- 
mineux, s'est  déplacé  en  arrière,  entraînant  avec  lui  le  carpe  et  la 
main. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète;  les  mouvements  passifs 
sont  très  douloureux  et  rapidement  limités,  soit  par  les  fragments 
déplacés,  soit  par  la  contracture  musculaire,  caractère  qui  s'oppose  à 
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l'impotence  relative  delà  fracture  extra-articulaire.  La  crépitation  est 
abondante,  le  gonflementconsidérable,  recchymoseétendueetdifïuse. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  f raclures  sans  déplacement  peuvent  être 
confondues  avec  des  entorses  ou  des  contusions  du  poignet  (1);  la 
recherche  minutieuse  d'une  douleur  exquise,  localisée,  à  la  pression 
surl'épiphyse,  au-dessus  des  insertions  capsulo-ligamentaires,  permet 
ordinairement  le  diagnostic. 

Inversement,  dans  les  fractures  avec  déplacement,  la  même  défor- 
mation peut  appartenir  à  différentes  lésions  traumatiques  entre 
lesquelles  il  est  nécessaire  de  faire  le  départ. 

Le  dos  de  fourchette  s'observe  en  effet  : 

—  Dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  ravant- 
bras  avec  angulation  des  fragments  à  sommet  antérieur; 

—  Dans  la  fracture  de  Pouteau  ; 

—  Dans  les  luxations radio-carpienne  et  médio-carpienneenarrière. 
Dans  la  fracture  des  deux  os  de  lavant-bras  au  tiers  inférieur,  le 

niveau  de  la  saillie  palmaire  se  trouve  plus  haut  que  dans  la  fracture 
de  Pouteau,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  antérieur  du 
poignet:  la  déformation,  n'étant  pas  fixée  par  la  pénétration,  peut 
être  exagérée,  la  ligne  bi-styloïdienne  conserve  son  obliquité  normale 
(Voy.  fig.  250,  p.  484). 

La  luxation  radio-carpienne  en  arrière,  considérée  autrefois 
comme  fréquente,  est,  au  contraire,  exceptionnelle  (2)  ;  quand  elle 
existe,  on  soupçonnera  toujours  la  fracture  marginale  postérieure.  La 
saillie  palmaire  du  dos  de  fourchette  est  bas  située  et  correspond 
au  pli  de  flexion  supérieur  (3):  on  peut  percevoir,  à  la  palpation,  le 
relief  régulièrement  convexe,  demi-circulaire,  delà  saillie  carpienne; 
les  deux  styloïdes  sont  intactes,  la  ligne  bi-styloïdienne  oblique  en 
bas  et  en  dehors,  les  mouvements  extrêmement  limités.  La  repro- 
duction instantanée  de  la  luxation,  dès  que  cessent  les  manœuvres 
de  réduction,  la  crépitation,  souvent  perçue  pendant  ces  manœuvres, 
traduisent  la  coexistence  d'une  fracture  marginale. 

La  confusion  avec  une  luxation  médio-carpienne  en  arrière  a  été 

(1)  Sur  238  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  Rosenbach  (Arch.  f. 
klin.  Chir.,  1901,  Bd.  LXVI)  en  a  trouvé  168  sans  difformité,  48  avec  une  diffor- 
mité légère,  22  avec  une  forte  difformité.  L'absence  de  toute  difformité  est  fré- 
quente dans  les  fractures  extra-articulaires  du  vieillard,  la  pénétration  y  est 
directe,  probablement  par  suite  de  la  raréfaction  du  tissu  osseux  ;  elle  est  à  peu 
prés  constante  dans  les  fractures  articulaires  partielles. 

(2)  Voy.  Abadie,  Thèse  de  Montpellier,  1901. —  Lecène,  Progrès  méd.,  t.  XXIII, 
n°ll,  14  mars  1907.  Bien  entendu,  il  faut  éliminer  les  luxations  pathologiques  du 
tabès,  du  rhumatisme  de  Poncet,  de  la  maladie  de  Madelung,  les  luxations  congé- 
nitales, etc. 

(3)  Lorsque  la  fracture  de  Pouteau  s'accompagne  d'un  chevauchement  complet 
des  fragments,  la  saillie  antérieure  du  fragment  radial  supérieur  peut,  comme  dans 
la  luxation,  descendre  jusqu'au  niveau  du  pli  de  flexion  palmaire:  cette  saillie  eft, 
toutefois,  le  siège  d'une  douleur  exquise  à  la  pression. 
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commise  plusieurs  lois  (Eigenbrodt,  Wolff).  La  diminution  de  bail- 
leur du  carpe,  l'augmentation  de  son  diamètre  antéro-postérieur, 
la  conservation  de  l'obliquité  normale  de  la  ligne  bi-styloïdienne,  le 
siège  de  la  déformation  au-dessous  de  cette  ligne,  tous  signes  qui 
appartiennent  à  la  luxation  médio-carpienne,  permettront  de  faire  le 
diagnostic. 

La  coexistence  de  lésions  carpiennes  et,  en  particulier,  d'une  frac- 
ture (tu  scaphoïde,  peut  passer  inaperçue,  l'attention  étant  retenue 
par  la  déformation  antibrachiale.  On  devra  systématiquement, 
dans  toute  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  rechercher 
les  signes  qui  la  traduisent,  entre  autres,  la  douleur  à  la  pression 
dans  la  tabatière  anatomique. 

COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture  avec 
l  extérieur  ne  s'observe  guère  que  dans  les  fractures  avec  déplace- 
ment considérable  ;  la  diaphyse  radiale  déchire  les  téguments  et 
peut  faire  issue  au  travers  de  la  plaie.  De  même,  les  luxations  de 
la  tête  du  cubitus  peuvent  s'accompagner  d'une  déchirure  des  tégu- 
ments et  d'une  hernie  de  la  tête  cubitale  au  travers  de  la  plaie 
(Cooper,  Dupuytren,  Gazin)  (1). 

Les  troubles  nerveux  sont  peu  fréquents.  Des  paralysies  du  médian 
et  du  cubital,  précoces  ou  tardives,  ont  été  observées  en  dehors  de 
toute  lésion  carpienne  concomitante.  Leclerc,  Jourdan  (2)  ont  rap- 
porté des  cas  de  névrite  du  médian  dus  à  Bouilly  (3  cas)  et  Hamilton. 
Paul  Delbet,  Reymond,  Blecher,  Destot  (3  cas),  L.  Picqué  et  nous- 
même,  ont  recueilli  des  observations  personnelles  du  même  ordre, 
indiscutables  (3). 

Ce  sont  surtout  les  fractures  avec  chevauchement  complet  des 
fragments  qui  s'accompagnent  de  paralysie  du  médian,  le  nerf  se 
trouvant  soulevé  par  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur. 

Lucas,  Lilienfeld,  Thorn,  ont  observé  des  paralysies  du  cubital 
dans  des  cas  de  déplacement  postérieur  considérable  du  fragment 
inférieur  avec  luxation  antérieure  du  cubitus.  Dans  un  cas  observé 
par  Quénu  (4),  de  fracture  bilatérale  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  consolidée  vicieusement  avec  un  énorme  déplacement,  il 
existait,  de  chaque  côté,  une  paralysie  du  cubital  et  du  médian. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  tout  au  moins  dans  les  fractures 
non  réduites,  l'irritation  qu'entraînent  les  aspérités  des  fragments, 
en  particulierla  saillie  de  l'extrémité  inférieuredu  fragment  supérieur, 
aboutir  à  la  production  (ïhygromas  ou  de  synovites  souvent  confon- 

(1)  Dans  le  cas  de  Gazin  [Arch.  méd .  et  phnrm.  mil.,  1907),  la  portion  arti- 
culaire du  radius,  restée  adhérente  au  cubitus,  et  la  tète  du  cubitus  faisaient  issue 
au  travers  d'une  plaie  palmaire. 

(2)  Leclerc,  Thèse  de  Paris,  1884.  — Jourdain-,  Thèse  de  Paris,  1895. 

(3)  Pi.eciier,  Deulsch.  Zeits.  f.  Chir.,  Bd.  XCI1I,  p.  34.  —  L.  Picqié, 
Bail.  Soc.  chir.,  Paris,  3  févr.  1914,  p.  223. 

(4)  Quénu,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  3  févr.  1914. 
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dus  avec  des  hygromas  ou  des  synovites  tuberculeux (Destot,  8  cas). 

PRONOSTIC.    —   D'une  façon    générale,    il   est    favorable.    Sur 
300  fractures,  dont  110  revues  à  longue  échéance,  Krantz  compte  : 
94,7  p.  100  de  reprise  totale  du  travail  ; 

2.7  p.  100  de  reprise  partielle; 

1.8  p.  100  d'invalidité  complète  (1). 

La  consolidation  d'une  fracture  avec  pénétration  se  fait  en  vingt 
à  vingt-cinq  jours.  La  persistance  d'un  certain  degré  de  déformation 
en  dos  de  fourchette  et  en  baïonnette  est  compatible  avec  un  bon 
résultat  fonctionnel.  Le  déplacement  dans  le  sens  latéral,  en  particu- 
lier, n'a  pas  l'importance  que  Diday  et  Poncet  lui  ont  attribuée  ; 
toutefois,  lorsque  l'inclinaison  radiale  de  la  main  est  très  marquée, 
il  peut  en  résulter  une  diminution  de  la  puissance  de  flexion  et 
de  préhension  des  doigts  (Poncet).  La  luxation  concomitante  du 
cubitus  aboutit  au  même  résultat  ('2). 

Les  pseudarthroses  sont  rares  ;  elles  sont  cependant  à  peu  près 
fatales  lorsque  le  chevauchement  des  fragments  est  complet. 

Sans  avoir  la  gravité  que  l'on  a  voulu  lui  attribuer,  la  fracture  de 
la  slyloïde  cubitale  peut  être  la  cause  de  douleurs  persistantes.  Sa 
pseudarthrose  est  fréquente;  d'autres  fois,  l'apophyse  se  consolide 
(Mi  position  vicieuse,  par  un  cal  exubérant. 

Le  pronostic  fonctionnel  dépend  essentiellement  de  la  nature  de 
la  fracture  et  non  de  l'importance  de  la  déformation.  On  a  attribué  à 
celle-ci  une  valeur  qu'elle  n'a  pas.  Les  fractures  juxta-articulaires 
ont  un  pronostic  favorable  et,  cependant,  la  déformation  y  est  d'autant 
plus  grande  que  le  siège  de  la  fracture  est  plus  élevé  et,  par  consé- 
quent, plus  loin  de  l'article.  Inversement,  des  fractures  articulaires 
qui  ne  s'accompagneront  souvent  que  d'un  simple  gonflement  glo- 
buleux, ont  un  pronostic  grave.  Ces  faits  expliquent  cette  opinion, 
en  apparence  paradoxale,  que  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  guérissent  d'autant  mieux  que  la  déformation  est  plus  grande. 

Facteurs  de  gravité.  —  Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  deux 
grands  facteurs  de  gravité  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  sont  : 

D'une  part,  les  altérations  de  la  glène  radiale  ; 

D'autre  part,  les  altérations  concomitantes  du  condijle  carpien. 

Aussi  longtemps  que  la  glène  reste  intacte,  malgré  des  déforma- 
lions  souvent  considérables,  le  pronostic  reste  favorable.  Le  malade 

(1)  Rosenbach,  .Arc/2.  /".  kiin.  Chir.,  Bd.  LXVI,  sur  238  cas,  compte  174  bons 
résultais, 53 diminutions  sensibles  delà  capacité  de  travail,  Il  diminutions  graves. 
Ces  statistiques  globales  n'ont  toutefois  qu'une  valeur  relative,  car  on  n'y  tient 
pas  compte  de  la  nature  de  la  fracture. 

(2)  Le  cal  radial  peut  être  exubérant;  dans  un  cas  observé  par  Rkmy,  le  tendon 
fléchisseur  de  l'index,  accroché  à  chaque  mouvement  par  une  pointe  osseuse 
saillante,  finit  par  se  rompre. 

Chirurgie   IV.  28 
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de  la  ligure  218  avait  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
presque  normaux,  la  pronalion  et  la  supination  se  trouvaient  limi- 
tées par  la  luxation  du  cubitus. 

Par  contre,  dès  que  la  fracture  est  articulaire,  que  ce  soit  une 
fracture  marginale,  une  fracture  cunéenne,  un  éclatement  ou  sim- 
plement une  fissure  propagée  d'une  fracture  de  Pouteau,  le  pro- 
nostic est  plus  sombre;  l'hémarthrose,  les  épanehements  dans  les 
gaines  synoviales  tendineuses  péri-articulaires,  la  dénivellation  per- 
manente de  la  glène  radiale,   sont  la  cause   d'arthrite,  de  raideurs 


A  B 

Fig.  218.  —  Fracture  de  Pouteau  consolidée  avec  déformation  considérable;  luxation 
du  cubitus  en  bas  et  en  dedans,  fracture  des  deux  styles,  ostéophytes.  Flexion  et 
extension  normales;  pronation  et  supination  limitées.  —  A,  face  ;  B,  profd  (Mou- 
chet,  cl»  Gastou). 


articulaires  et  péri-articulaires  qui  aboutissent  souvent  aux  synos- 
toses  radio-carpiennes  et  à  Tankylose  du  poignet. 

Les  fractures  en  ergot  et  les  fractures  en  soufflet  sont  les  plus 
graves  ;  elles  clavettent  mécaniquement  l'articulation  radio-carpienne 
et  se  terminent  à  peu  près  fatalement  par  ankylose. 

Les  fractures  cunéennes  internes,  les  fractures  de  la  marge  de 
la  cavité  sigmoïde  ont  également  un  pronostic  fonctionnel  réservé  : 
le  fragment  détaché,  intéressant  l'articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure, bloque  souvent  la  tête  cubitale  et  supprime  la  pronation  et 
la  supination.  Enfin,   les  arrachements  ligamentaires,  conséquence 
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du  diastasis  radio-cubital  inférieur,  sont  ordinairement  la  cause 
de  productions  ostéophytiques  qui  déforment  la  tête  cubitale 
et  aboutissent  à  la  synostose  radio-cubitale  inférieure. 

La  fracture  concomitante  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  est 
grave,  parce  qu'elle  aboutit  à  l'ankylose  radio-cubitale. 

Même  en  dehors  de  toute  fracture  carpienne,  la  persistance  de  la 
dislocation  scapho-lunaire  incomplète,  c'est-à-dire  de  l'entorse 
scapho-lunaire,  présente  une  certaine  gravité,  car  elle  détruit  Vho- 
mogénéité  du  condyle  carpien,  entretient  les  douleurs  et  l'impotence 
fonctionnelle. 

Dans  les  fractures  cunéennes  en  Y,  cette  luxation  divergente 
scapho-lunaire  peut  déplacer  les  fragments  radiaux  scaphoïdicn  et 
lunaire  en  sens  inverse  ;  la  dénivellation  de  la  glène  qui  en  résulte, 
associée  à  l'altération  du  condyle,  entretient  des  arthrites  intermi- 
nables. 

Ces  considérations  expliquent  que  les  fractures  par  arrachement, 
qui  respectent  la  glène  radiale,  ne  s'accompagnent  ni  de  pénétration, 
ni  d'altérations  du  condyle  carpien,  aient  un  pronostic  des  plus 
bénins,  alors  que  le  pronostic  des  fractures  par  écrasement  est  ré- 
servé en  raison  des  lésions  de  la  glène  radiale  et  du  condyle  carpien. 

La  diminution  ou  la  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  après  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  est 
loin  d'être  rare.  Elle  reconnaît  pour  cause  : 

1°  Le  diastasis  radio-cubital  inférieur  qui  accompagne  tout  dé- 
placement postérieur  et  latéral  marqué  de  l'épiphyse  radiale  infé- 
rieure et  les  pénétrations  considérables  avec  ascension  marquée  de 
Fépiphyse  ; 

2°  La  déformation  des  surfaces  articulaires  radio-cubitales  lorsque 
la  fracture  intéresse  la  cavité  sigmoïde  du  radius,  le  blocage  de  l'ar- 
ticulation radio-cubitale  inférieure  par  un  fragment  cunéen  ou  mar- 
ginal postéro-interne  ; 

3°  L'enclouage  de  l'épiphyse  radiale  par  le  carpe  dans  les  fractures 
en  ergot  et  en  soufflet  ; 

4°  Le  décalage  du  fragment  inférieur,  décalage  secondaire,  que  le 
chirurgien  produit  au  moment  de  la  réduction,  consécutif,  par  con- 
séquent, au  désengrènement  des  fragments  (1)  ; 

5°  Dans  les  fractures  anciennes,  la  synostose  radio-cubitale  infé- 

(1)  Le  «  décalage  »  (Destot)  n'est  autre  que  le  déplacement  par  rotation  qui  se 
fait  dans  le  foyer  de  fracture.  On  l'observe  au  membre  supérieur,  à  l'humérus  et 
à  lavant-bras  ;  c'est  surtout  dans  les  fractures  de  lavant-bras  qu'il  est  important; 
c'est  à  propos  d'elles  que  nous  le  décrirons  (Voy.  p.  467).  Disons  simplement  ici  que, 
dans  une  fracture  du  radius  au-dessous  de  la  tubérositc  bicipitale,  le  fragment 
supérieur  se  met  toujours  en  supination  sous  l'action  prédominante  du  biceps  et 
du  court  supinateur.  Si  le  chirurgien,  après  avoir  désengrené  le  fragment  inférieur 
dune  fracture  de  Pouteau,  porte  celui-ci  et  la  main  en  pronation  et  que  la  diaphyse 
radiale  n'accompagne  pas  l'épiphyse  dans  ce  mouvement,  le  fragment  inférieur, 
en  pronation,,  se  trouve  décalé  par  rapport  au  supérieur,  en  supination. 
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rieure,  conséquence  d'une  fracture  concomitante  de  la  tête  ou  du  col 
du  cubitus,  de  la  déformation  de  la  tête  cubitale  ou  de  la  production 
d'ostéophytes  au  niveau  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure. 

Rappelons  enfin  que,  comme  le  cou-de-pied,  le  poignet  est  un  des 
sièges  d'élection  de  Y  atrophie  de  Siideck.  Celle-ci  s'étend  rapide- 
ment au  carpe  et  au  métacarpe;  les  douleurs  persistantes  et  les 
troubles  trophiques  dont  elle  s'accompagne  peuvent  entraîner 
une  impotence  fonctionnelle  complète,  malgré  une  réduction  ana- 
tomique  exacte. 

En  résumé,  comme  le  dit  Destot,  «  le  pronostic  ne  dépend  pas 
seulement  de  la  forme  de  la  fracture,  mais  surtout  des  changements 
qu'elle  apporte  dans  la  forme  et  l'orientation  des  surfaces  articu- 
laires, dans  leur  divergence  et  dans  l'association  des  déplacements 
multiples  ». 

L'estimation  du  degré  d'incapacité  de  travail  que  peut  entraîner 
une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  dépend  essentiel- 
lement de  l'état  des  deux  fonctions  principales  du  poignet  :  pronation 
et  supination,  extension  et  flexion.  La  persistance  d'une  difformité 
n'intervient  qu'en  tant  que  troublant  la  fonction. 

La  perte  de  la  pronation  et  supination  est  plus  importante  que 
celle  de  l'extension  et  flexion  ;  cette  dernière  peut  entraîner  une 
incapacité  de  5  à  10  p.  100  pour  la  main  gauche,  de  10  à  35  p.  100 
pour  la  main  droite,  suivant  la  profession. 

La  perte  de  la  pronation  est  fonctionnellement  plus  grave  que  celle 
delà  supination,   l'incapacité  qu'elle  entraîne  atteint  30  à  40  p.  100. 

Si  l'ankylose  du  poignet  s'accompagne  de  raideurs  des  articula- 
lions  des  doigts,  l'incapacité  augmente  suivant  les  moyennes  que 
nous  avons  précédemment  données. 

TRAITEMENT.  —  a.  Fractures  juxta-articulaires.  —  Les  frac- 
tures incomplètes  sont  justiciables  du  massage  et  de  la  mobilisation 
immédiats.  Entre  les  séances  de  massage,  l'avant-bras  et  la  main 
seront  soutenus  dans  une  écharpe. 

Le  même  traitement  peut  être  appliqué  aux  fractures  complètes 
sans  déplacement;  toutefois,  il  est  préférable  d'immobiliser  l'avant- 
bras,  pendant  huit  à  dix  jours,  dans  un  appareil  amovo-inamovible 
ou  plâtré  que  l'on  enlèvera  ensuite  quotidiennement  pour  masser  le 
membre  et  mobiliser  prudemment  le  poignet.  Dès  le  début  de  l'immo- 
bilisation et  pendant  toute  sa  durée,  le  malade  devra  mobiliser  acti- 
vement ses  doigts  (1). 

(1)  Dans  une  fracture  primitivement  sans  déplacement,  l'action  musculaire  peut, 
en  effet,  créer  la  déformation  en  clos  de  fourchette  par  annulation  des  fragments. 
L'observation  suivante  d'IIuTCHiNsoN  en  est  une  preuve  :  une  déformation  con- 
sécutive à  une  fracture  typique  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ne  céda  qu'à  la 
section  de  tous  les  muscles  extenseurs  sur  le  cadavre  frais  d'une  femme  de  soixante 
ans.  Or,  la  victime,  atteinte  d'une  hémiplégie  droite  (côté  fracturé),  ne  présentait 
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Les  fractures  avec  chevauchement,  sans  pénétration,  nécessiteront, 
pour  être  réduites,  des  tractions  et  des  pressions  directes  sous  ânes- 
thésie.        v 

La  conduite  à  tenir  dans  les  fractures  avec  déplacement  et  pénétration 
a  été  longuement  discutée.  S'il  est  incontestable  que  des  difformités 
considérables  peuvent  être  compatibles  avec  un  résultat  fonctionnel 
excellent  (1),  c'est  une  erreur  et  une  faute  de  négliger  cette  diffor- 
mité pour  ne  s'occuper  que  de  la  fonction,  le  rétablissement  de  celle- 
ci  étant  d'autant  plus    complet  que  la  réduction  est  plus  parfaite. 

Toute  manœuvre  de  réduction  est  inutile  si  la  pénétration  est 
directe  et  minime.  Par  contre,  la  réduction  devient  indispensable 
dès  que  la  déformation  existe,  que  les  fragments  sont  désaxés,  les 
surfaces  articulaires  désorientées,  les  articulations  disloquées,  car  la 
fonction  se  trouvera  compromise.  On  devra  ramener  le  fragment 
radial  inférieur  dans  le  prolongement  du  supérieur,  ramener  la 
cavité  sigmoïde  radiale  en  face  de  la  tête  du  cubitus,  rétablir  l'obli- 
quité de  la  ligne  bi-styloïdienne,  réduire  la  subluxation  postérieure 
persistante  du  scaphoïde. 

Cette  réduction  devra  être  effectuée  de  très  bonne  heure,  le  plus 
près  possible  de  l'accident.  Au  début,  la  pénétration  peut  être  faci- 
lement  réduite;  «  plus  tard,  c'est  par  heures  et  non  par  jours  qu'il  faut 
compter  les  chances  de  réduction  de  la  difformité  »  (Lucas-Cham- 
pionnière). 

Réduction.  —  Comment  faut-il  réduire? 

Le  procédé  connu  sous  le  nom  de  «  manœuvre  de  Volkmann  »  est 
classique.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Le  coude  étant  fléchi  à  angle  droit,  l'avant-bras  du  blessé  repo- 
sant sur  le  genou  de  l'opérateur,  celui-ci  embrasse,  avec  celle  de  ses 
mains  du  même  nom,  la  main  du  côté  fracturé  ;  la  position  est  celle 
de  la  «  poignée  de  mains  »;  de  la  main  opposée,  il  maintient  l'avant- 
bras,  ou  bien  le  fait  maintenir  par  un  aide.  Il  porte  alors,  assez  brus- 
quement et  vigoureusement,  la  main  blessée  en  pronation,  flexion 
palmaire  et  forte  inclinaison  cubitale;  le  désengrènement  des  frag- 
ments se  produit,  la  main  reprend  son  axe  normal,  en  même  temps 
que  la  déformation  disparaît.  La  crépitation  apparaît  lorsque  les  frag- 
ments sont  désengrenés  :  c'est  le  signe  de  la  réduction. 

En  pratique,  la  manœuvre  de  Volkmann  estquelquefois  insuffisante 
et  souvent  dangereuse.  Destot,  en  particulier,  en  a  fait  le  procès. 

Elle  est  insuffisante  lorsque  la  pénétration  est  considérable;  ce  sont 
les  ligaments  qui  prêtent,  mais  le  désengrènement  n'est  pas  obtenu. 

Elle  est  dangereuse,  parce  qu'en  portant  la  main  en  pronation,  on 

pas  de  déformation  avant  la  mort.  Celle-ci  se  produisit  mécaniquement  après  la 
mort.  Cette  observation  montre  le  rôle  que  peuvent  jouer  les  muscles  dans  le 
maintien  ou  la  reproduction  de  la  difformité. 

(I)  Lt;cAs-CnAMiMONMKRiî,    Chaput,  Dkstot,  Bbrard,  en  ont  rapporté  des  obser- 
vations, mais  la  période  d'adaptation  fonctionnelle  est  ordinairement  très  longue. 


438  ./.  TANTON.  -  FRACTURES. 

fait  subir  au  fragment  radial  désengrené  un  mouvement  de  rotation 
autour  de  son  axe  vertical,  rotation  qui  le  meten  pronation  —  tandis 
que  le  fragment  supérieur  est  en  supination  —  c'est-à-dire  le  décale. 
Ce  décalage  aboutit,  si  la  consolidation  se  l'ait  dans  cette  position, 
a  la  perte  ou  à  la  limitation  marquée  de  la  pronation  et  de  la  supi- 
nalion. 

On  peut  cependant  utiliser  la  manœuvre  de  Volkmann,  mais  avec 
deux  correctifs  : 

1°  Ne  remployer  que  pour  les  pénétrations  récentes  et  peu  mar- 
quées; 

2°  Ne  jamais  porter  la  main  en  pronation,  mais  tirer  directement 


Fig.  219.  —  Pince  modelante  de  Destot. 

en  bas,  dans  Taxe  de  l'avant-bras,  et  en  inclinant  la  main  sur  le  côté 
cubital,  pour  abaisser  le  fragment  inférieur. 

Le  procédé  de  Malgaigne  est  préférable  à  la  manœuvre  de 
Volkmann,  car  il  agit  sur  le  fragment  inférieur  directement  et  non 
par  l'intermédiaire  de  la  main  :  un  aide  tire  sur  la  main,  tandis  qu'un 
autre  maintient  l'avant-bras;  le  chirurgien,  appuyant  les  quatre  der- 
niers doigts  de  chaque  main  sur  l'angle  ou  le  fragment  antérieur, 
refoule  en  avant,  avec  les  pouces,  le  fragment  postérieur. 

En  somme,  il  faut  refouler  en  avant  le  fragment  inférieur  à  l'aide 
d'une  pression  exercée  sur  sa  face  dorsale,  puis  incliner  le  poignet 
sur  le  bord  cubital. 

Cette  réduction,  facile  lorsque  le  fragment  inférieur  est  de  dimensions 
suffisantes,  l'est  beaucoup  moins  si  le  fragment  est  petit.  C'est  alors  que 
l'emploi  de  la  pince  modelante  de  Destot  rend  de  grands  services  en 
permettant  une  prise  directe  sur  lui  (fig.  219).  La  partie  supérieure 
de  l'avant-bras  étant  immobilisée  dans  un  étau  spécial,  le  fragment 
radial  inférieur  est  saisi  entre  les  mors  de  la  pince  et  désengrené  par 
des  mouvements  combinés  de  traction,  d'élévation  et  d'abaisse- 
ment (1)  (Voy.  fig.  220,  p.  442). 

(1)  La  pince  modelante  de  Destot  (fig.  219)  se  compose  de  deux  branches  coudées 
à  angle  droit  sur  le  plat.  Les  mors,  garnis  de  caoutchouc  ou  de  cuir,  laissent 
entre  eux  un  intervalle  de  2  centimètres.  On  ne  broie  donc  pas  les  os,  on  se 
contente  d'avoir  une  prise  solide.  De  plus,  l'articulation  n'est  pas  fixe,  la  branche 
femelle  porte  une  glissière  dans  laquelle  coulisse  la  branche  mâle,  si  bien  que 
l'écartement  des  mors  augmente  de  toute  cette  hauteur.  La  glissière  est  comblée 
par  un  petit  ressort  ou  par  un  morceau  de  caoutchouc,  de  telle  sorte  que,  dans  la 
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La  disparition  de  la  déformation,  le  rétablissement  de  l'obliquité 
normale  de  la  .ligne  bi-slyloïdienne  et,  surtout,  1  absence  de  toute 
saillie  de  là  tête  cubitale,  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaîtra  que 
1.  réduction  est  complète.  D'une  façon  générale  il  est  assez  facile 
de  corriger  le  dos  de  fourchette,  la  correction  du  déplacement  latéral 
externe  est  plus  difticile,  et  il  persiste  habituellement  une  saillie 
interne,  plus  ou  moins  accentuée,  de  la  tête  cubitale. 

Contention.  -  Elle  n'est  bien  réalisée  que  par  une  gouttière  plâtrée 
qui  embrasse  le  bordradialde  l'avant-bras,  le  poignet  et  le  métacarpe, 
mais  laisse  les  doigts  parfaitement  libres;  le  bord  inférieur  de  celte 
gouttière  s'arrêtera  au  pli  palmaire  de  flexion  des  doigts. 

Il  est  classique  d'immobiliser  l'avant-bras,  la  main  en  pronation, 
flexion  palmaire,  et  inclinaison  cubitale,  c'est-à-dire  dans  une  position 
inverse  de  celle  que  réalise  la  fracture. 

La  pronalion  est  une  erreur,  car  elle  risque  de  décaler  le  fragment 
inférieur  s'il  ne  l'est  déjà.  „„„„ 

On  a  reproché  à  l'immobilisation  en  flexion  palmaire  d  amener  une 
diminution  plus  rapide  dans  le  fonctionnement  des  doigts  que  1  exten- 
sion moyenne  ou  la  flexion  dorsale  et  d'exposer  à  la  reproduction  de 
la  déformation  sous  l'appareil  même,  en  raison  de  l'hyperextens.on 
passive  des  muscles  extenseurs  et  radiaux  qu'elle  réalise.  Des  que  la 
traction  ne  vient  plus  contre-balancer  l'action  de  ces  muscles,  les 
fragments  se  mobilisent  en  dépit  des  appareils  plâtres,  t.e  reproche 
est  excessif;  en  pratique  on  immobilisera  l'avant-bras  en  supination 
dans  une  gouttière  plâtrée  postéro-externe,  la  main  en  flexion  pal- 
maire pure  ou  associée  à  une  inclinaison  cubitale  suivant  les  indi- 
cations fournies  par  la  radiographie. 

L'immobilisation  doit  être  courle;  elle  le  sera  d  autant  plus  que 
de  nombreux  tendons,  dont  les  synoviales  ontété  plus  ou  moins  con- 
tusionnées, entourent  l'article  et  qu'une  immobilisation  prolongée 
favorise  la  production  des  adhérences  vagino-tendmeuses.  fcJ  e  ne 
dépassera  pas  douze  à  quinze  jours,  pendant  lesquels  on  mobilisera 
quotidiennement  les  doigts,  pour  éviter  les  raideurs  qui  apparaissent 
avec  une  très  grande  rapidité  au  niveau  de  leurs  articulations  (1). 

prise,  lorsque  le  serrage  des  mors  rencontre  une  résistance  supérieure  à  celle  du 
essort    automatiquement  les  branches  jouent   lune  sur  lauliç. 

fa ut  souveutqcommenccr  par  exagérer  la  déformation  avant  **%£»£ 
la  prise,  le  mors  dorsal  de  la  pince  appuie  sur  lépiphyse  le  ™"  £™£ °  »"„ 
l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur;  en  serrant  e  °"  b»™™ ,£p™Ce- 
en  bas  et  en  avant,  on  affronte  les  surfaces  fracturées.  Ordinairement  le  déplace 

ment  latéral  se  trouve  réduit  ipso  facto.  .  i.  „„;„.  taitem»! 

Il)  Jarjavat  conseillait  déjà   d'immobiliser  ces  fractures  le   moins  lone«mP^ 

possible  après  réduction;  il  ne  laissait  l'appareil  en  place  qu  une  buda.ne  de  jours  , 

'"utlt"fra™r"et  traitée,  par  l'apparei.  plâtré  et  Immobilisation^ 
DB  MabbJx  £.11.  mél  kir.  ace.  tr*v.,  *  oct  H ,,: I  .trouve  une  prop Uo. 
de  80  p.  100  d'invalides  (dont  3  cas  d'atropine  de  Sudeck)  avec  de "*»»?^ 
permanentes  de  la  capacité  de  travail  variant  de  30  à  65  p  00  '»»'  ^', 
outefois  que  certains  de  ces  malades  avaient  ete  immobilises  pendant  deux 
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L'appareil  sera  ensuite  quotidiennement  enlevé  pour  permettre  le 
massage  de  Pavant-bras  cl  la  mobilisation  du  poignet;  le  mouvement 
de  flexion  dorsale,  qui  tend  à  reproduire  la  déformation,  sera  pratiqué 
le  dernier.  Dès  que  la  solidité  du  cal  est  assurée,  la  meilleure  des 
mobilisations  consiste  dans  la  reprise  du  travail. 

Dans  les  fractures  avec  déformation  en  sens  inverse,  en  «  ventre 
de  fourchette  »,  les  manœuvres  de  réduction  seront  inverses  de 
celles  de  la  fracture  de  Pouteau;  l'immobilisation  sera  faite,  la  main 
en  flexion  dorsale. 

b.  Fractures  articulaires.  —  Aux  fractures  partielles  sans  dé- 
placement  ou  avec  déplacement  minime,  conviennent  le  massage  et 
la  mobilisation  très  précoces  pour  sauvegarder  la  fonction.  S'il  existe 
une  hémarthrose  très  abondante,  une  ponction  évacuatrice  suivie 
de  compression  ouatée,  hâtera  la  guérison  (Fontoynont).  Un  bandage 
roulé,  ouaté,  maintenant  le  poignet,  et  uneécharpe,  seront  un  appa- 
reil de  contention  suffisant. 

Les  fractures  partielles  avec  déplacement,  les  éclatements  de  i'épi- 
physe  radiale  demandent  une  réduction  sous  anesthésie. 

La  manœuvre  de  Volkmann  est  à  proscrire,  parce  qu'elle  est  suscep- 
tible, dans  certaines  de  ces  fractures,  d'exagérer  les  déplacements 
fragmentaires.  C'est  ainsi  que,  dans  une  fracture  cunéenne  interne  par 
exemple,  le  mouvement  d'abduction  qu'elle  comporte  refoule  le 
fragment  en  dedans.  Il  faut,  comme  l'a  montré  Destot,  pratiquer,  sous 
anesthésie,  un  véritable  laminage  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
en  s'aidant  de  pressions  directes  sur  les  fragments  et  utilisant  la  main 
comme  un  levier  pour  aider  à  la  réduction.  Le  malade  anesthésie, 
«  son  poignet  reposant  sur  une  table  par  sa  face  antérieure,  la  main 
débordant  en  porte-à-faux  et  libre,  on  écrase  le  dos  de  fourchette 
avec  la  paume  de  la  main,  en  refoulant  le  fragment  radial  inférieur 
en  bas  et  en  avant  jusqu'à  ce  que  la  saillie  antérieure  du  fragment 
supérieur  soit  nivelée,  que  le  dos  de  fourchette  ait  disparu  et  que 
le  radius  ait  repris  son  épaisseur  normale  »  (Destot).  C'est  dans  ces 
cas  que  la  pince  modelante  de  cet  auteur  rendra  les  plus  grands  ser- 
vices pour  la  réduction. 

On  immobilisera  en  gouttière  plâtrée,  la  main  en  inclinaison  cubi- 
tale dans  les  fractures  cunéennes  externes,  en  inclinaison  radiale 
dans  les  fractures  cunéennes  internes,  en  position  directe  dans  les 
autres  cas. 

Avantageux,  dans  cette  variété  de  fractures,  est  l'emploi  de  Y  exten- 
sion continue,  car  la  traction  qu'elle  exercesur  les  tendons  favorise  le 
rapprochement  et  le  maintien  des  fragments.  C'est  également  le  pro- 
cédé de  choix  dans  les  fractures  marginales  avec  luxation  du  carpe. 
Elle  sera  réalisée  au  moyen  de  l'un  des  appareils  que  nous  décrirons 
pour  les  fractures  de  l'avant-bras  (Voy.  p.  194). 
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A  défaut  d'appareil  à  extension  continue,  on  s'efforcera  de  réaliser 
un  certain  degré  d'extension  permanente  au  moyen  de  la  gouttière 
plâtrée  :  la  membre  étant  soumis  à  une  traction  continue,  réalisée 
par  un  procédé  de  fortune,  une  gouttière  plâtrée,  plus  ou  moins 
analogue  à  celle  d'Hennequin,  embrassant  les  faces  antérieure  et 
postérieure  et  le  bord  externe  de  l'avant-bras,  est  appliquée.  L'extré- 
mité proximale  de  cette  gouttière  remontera  au-devant  de  la  face 
antérieure  du  bras  qu'elle  embrassera  de  façon  à  faire  la  contre- 
extension  ;  l'extension  sera  maintenue  par  la  partie  distale,  que  l'on 
moulera  sur  les  éminences  thénar  et  hypothénar.  La  main  sera 
immobilisée  en  flexion  palmaire  pour  une  marginale  postérieure,  en 
flexion  dorsale  pour  une  marginale  antérieure;  la  tension  des  ten- 
dons extenseurs  dans  le  premier  cas,  des  fléchisseurs  dans  le  second, 
contribue  à  maintenir  le  fragment  marginal  réduit. 

L'extension  continue  ou  l'immobilisation  ne  seront  maintenues 
que  pendant  quinze  à  vingt  jours,  puis,  l'appareil  quotidiennement 
enlevé  pour  permettre  le  massage  et  la  mobilisation.  Celle-ci  sera 
très  longtemps  poursuivie,  pour  modeler  le  bloc  radial  éclaté  et  obtenir 
une  adaptation  suffisante  des  surfaces  articulaires. 

Fractures  anciennes   vicieusement  consolidées.    —   Les 

déplacements  fragmentaires  y  reproduisent  tous  ceux  que  nous 
avons  décrits  dans  les  fractures  récentes. 

Les  indications  opératoires  seront  tirées  des  troubles  fonctionnels 
qu'ils  entraînent,  en  particulier  de  la  limitation  et  de  la  perte  de  la 
pronation  et  de  la  supination.  Plusieurs  cas  se  présentent  : 

1°  Les  troubles  de  la  pronation  et  de  la  supination  reconnaissent 
comme  cause  la  persistance  du  déplacement  postérieur  et  latéral  du 
fragment  épiplujsaire,  en  particulier  du  dos  de  fourchette,  et  de  la 
dislocation  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  qui  en  est  la 
conséquence. 

h" ostéotomie  ou  Yostéoclasie,  suivie  de  réposition,  est  alors  indi- 
quée (1).  Le  radius  sera  facilement  abordé,  sur  son  bord  postéro- 
externe,  entre  le  long  extenseur  du  pouce  en  dedans,  le  long 
abducteur  et  le  court  extenseur  en  dehors,  en  évitant  la  branche 
cutanée  du  nerf  radial;  la  section  osseuse,  linéaire  ou  cunéiforme 
à  base  antérieure,  sera  faite  dans  le  foyer  de  fracture,  pais  le 
fragment  réduit  et  le  membre  immobilisé  sous  plâtre.  ïlill,  le 
premier,  en  1872,  Michaux,  Bouilly,  Gérard-Marchant,  Pollosson, 
Vallas,  etc.,  ont  obtenu,  par  cette  intervention,  le  retour  des  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination. 

2°  La  limitation  de  la  pro-supination  est  due  au  décalage  du  frag- 
ment inférieur. 

(1)  Jusqu'à  cinq  ou  six  semaines,  Bardenheuer  estime  qu'on  peut  corriger  la 
difformité  par  l'extension  continue  seule;  au  delà,  il  faut  rompre  le  cal. 
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Les  mêmes  interventions  se  trouvent  indiquées. 

Dans  ces  deux  catégories  de  cas,  l'ostéoclasie  instrumentale  est  de 
beaucoup  supérieure  à  l'ostéotomie  et  doit  lui  être  préférée.  Nous 
avons  donné  plus  haut  les  raisons  de  celle  supériorité  (Voy.  p.  177). 
La  technique  en  est  simple.  La  partie  supérieure  de  l'avant-bras, 
immédiatement  au-dessus  du  foyer  de  fracture,  est  fortement  immo- 
bilisée dans  une  sorte  d'étau;  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse 
radiale  est  saisie,  au  ras  de  Tétau,  dans  les  mors  delà  pince  de  Destot 
et  brisée  au  niveau  de  l'ancien  foyer  de  fracture  (fig.  220).  Après 


Fig.  220. —  Ostéoclasie,  avec  la  pince  de  Destot,   d'une  fracture  du  radius 
au  tiers  inférieur,  consolidée  avec  décalage  (cl.  personnel). 


rupture  du  cal,  correction  du  dos  de  fourchette  et  du  décalage, 
l'avant-bras  sera  immobilisé,  la  main  en  supination,  flexion  et  incli- 
naison cubitale,  comme  pour  une  fracture  récente,  ou  soumis  à  l'exten- 
sion continue.  La  consolidation  est  obtenue  en  quinze  jours  environ. 

3°  La  consolidation  s'est  faite  avec  persistance  d'un  chevauchement 
complet  des  deux  fragments  et  s'accompagne  de  troubles  nerveux. 

La  réposition  sanglante  est  alors  formellement  indiquée.  Deux 
incisions  médianes,  l'une  dorsale,  l'autre  palmaire,  permettront 
d'aborder  les  deux  fragments  et  de  les  libérer  de  leurs  adhérences. 
La  réposition  sera  faite  autant  que  possible  sans  réséquer  la  dia- 
physe radiale;  dans  la  majorité  des  cas,  Tosléosynthèse  est  néces- 
saire (1).   Si  une   réseclion  diaphysaire  a  dû  être  pratiquée,  il  faut 

(1)  L'ostéoporose  graisseuse  du  fragment  épiphysaire,  à  peu  près  constante 
lorsque  la  fracture  date  de  quelques  mois,  rend  impossible  toute  prothèse  métal- 
lique perdue  par  plaques  vissées,  les  vis  ne  tenant  pas  dans  le  tissu  spongieux;  force 
est  de  recourir  à  la  suture.  Dans  un  cas  personnel,  un  fil  antéro-postérieur  ayant 
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raccourcir  le  cubitus  d'une  quantité  égale,  en  réséquant  sa  diaphyse 
ou  son  extrémité  inférieure.  La  résection  de  la  tête  cubitale  est 
d'autant  plus  indiquée  que,  en  même  temps  qu'elle  rétablit  l'égalité 
des  leviers,  elle  supprime  les  synostoses  radio-cubi laies  à  peu  près 
constantes. 

4°  La  perle  de  la  pronation  et  de  la  supination  est  due  au  blocage 
de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  par  un  fragment  cunéen 
interne,  ou  à  une  sgnostose  radio-cubitale  inférieure. 

Dans  le  premier  cas,  la  mobilisation  longtemps  poursuivie  peut, 
améliorer  la  fonction.  En  cas  d'échec,  l'intervention  sanglante  est 
indiquée.  Mauclaire  a  obtenu  le  retour  des  mouvements  après  abla- 
tion du  fragment  qui  faisait  saillie  sur  la  ligne  médiane.  S'il  y  a 
ankylose  partielle  ou  synostose  radio-cubitale,  la  résection  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  cubitus  a  donné  de  bons  résultats  à 
Byrden  (1874),  Lesser  et  Lauenstein  (1877),  Kirmisson,  Chaput, 
Mignon,  Kaufl'mann,  etc. 

5°  L'extrémité  inférieure  du  radius  est  enclouée  par  une  fracture 
en  ergot  ou  en  soufflet. 

C'est  là  une  indication  à  la  résection  du  carpe,  préférable,  d'une 
façon  générale,  au  point  de  vue  orthopédique,  à  la  résection 
radiale  inférieure. 

6°  La  consolidation  s'est  faite  avec  persistance  d'une  luxation  de 
V extrémité  inférieure  du  cubitus. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  en  sont  la  conséquence,  en  particu- 
lier la  limitation  de  la  pronation  et  de  la  supination,  tiennent  au 
déplacement  du  fragment  inférieur  du  radius  et  au  diastasis  radio- 
cubital  inférieur.  Leur  traitement  consistera  donc,  logiquement, 
dans  la  correction  de  la  déformation  par  ostéoclasie  ou  ostéotomie 
suivie  de  réposition  de  l'épiphyse  radiale,  de  préférence  à  la  résection 
de  la  tête  cubitale.  Celle-ci  peut  se  trouver  indiquée  cependant 
lorsque  des  ostéophytes  comblent  la  petite  cavité  sigmoïde  et  défor- 
ment la  tête  cubitale. 


V.  -  FRACTURES  ASSOCIEES  DU  CARPE  ET  DE  L'EXTREMITE 
INFÉRIEURE  DU   RADIUS. 

L'association  d'un  traumatisme  du  carpe  (fracture  du  scaphoïde, 
du  lunaire,  ou  dislocation  du  carpe)  et  d'une  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  est  fréquente.  Tavernier  l'a  constatée  66  fois  sur 
114  cas;  Destot  estime  que  35  à  40  p.  100  des  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  s'accompagnent  de  lésions  carpiennes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  a.  Lésion  carpienne.  —  Excep- 

coupé  le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse,  nous  dûmes  entourer  celle-ci  d'un  premier 
fil  passé  en  bracelet,  puis  faire  passer  le  fil  de  suture  au-dessous  du  bracelet,  de 
façon  à  prendre  point  d'appui  sur  lui. 
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tionnellement,  elle  intéresse  le  pyramidal  ou  l'os  crochu  (Destot, 
Witeckj  Rémy),  un  peu  plus  fréquemment  la  colonne  interne  :  Le 
grand  os,  fracturé  à  son  col  (2  fois  sur  115,  Lilienfeld, Paul  Delbet  . 
ou  le  semi-lunaire  (9  cas  sur  24  fracturesdu  semi-lunaire,  Des  toi  . 

D'une  façon  générale,  c'est  la  colonne  externe  qui  est  intéressée. 

Elle   peut    l'être   dans   sa    totalité  :    trapèze,    scaphoïde   et   radius 

Destot);  ces  fractures  associées  étagées  sont  très  rares.  La  lésion 

habituelle  est  la  fracture  du  scaphoïde;  la  raison  en  réside  dans  le 

mécanisme  même  de  la  fracture  radiale  (  Vov.  p.  123). 

Enfin,  la  lésion  peut  inté- 
resser simultanément  les  deux 
colonnes  interne  et  externe, 
qu'il  s'agisse  de  dislocation  du 
carpe  avec  fracture  du  sca- 
phoïde ou  de  fracture  simul- 
tanée du  lunaire  et  du  sca- 
phoïde. 

6.  Fracture  radiale.  — 
Tous  les  types  anatomo-patho- 
logiques  que  nous  avons  décrits 
peuvent  s'observer.  Ce  peut 
être  une  fracture  juxta-articu- 
laire —  une  fracture  de  Pouteau- 
Colles  —  (5  fois  sur  16,  Mour- 
gues);  plus  souvent,  c'est  une 
fracture  articulaire  :  une  frac- 
ture cunéenne  interne  ou  cu- 
néenne  externe,  une  fracture 
en  V  ou  en  Y,  une  fracture  de  la 
styloïde  radiale  (6  fois  sur  16, 
Mourgues),  assez  souvent  une 
fracture  en  ergot,  plus  souvent 
encore  une  fracture  marginale 
postérieure,  exceptionnellement 
une   fracture    marginale   antérieure. 

La  fréquence  de  l'association  d'une  fracture  marginale  posté- 
rieure et  d'une  lésion  carpienne  tient  à  la  bascule  dorsale  de  l'extré- 
mité supérieure  du  scaphoïde,  qui  accompagne  l'extension  appuyée 
de  la  main.  L'extrémité  supérieure  du  scaphoïde,  tendant  à  fuir  vers 
le  dos  du  poignet,  brise  la  lèvre  radiale  postérieure,  en  même 
temps  que  le  scaphoïde  se  brise  lui-même  par  exagération  de  sa 
courbure. 


Fig.  221.  —  Association  d'une  fracture 
en  T  de  l'épiphyse  radiale  et  d'une 
fracture  du  scaphoïde  (Mouclicî, 
cl.  Contremoulins). 


En  fait,  quatre  types  anatomo-pathologiques  sont  à  retenir  : 

1°  L'association   d'une  fracture  du  scaphoïde  et    dune  fracture 
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radiale  ;  elle  s'observe,  d'après  Destot,  dans  environ  15  p.  100  des 
cas.  La  fracture  radiale  peut  être  une  fracture  extra-articulaire ,  un 
Pouteau,  ou  bien  une  fracture  articulaire  :  stylienne,  marginale  pos- 
térieure, en  ergot  (Voy.  fig.  203,  p.  411),  cunéenne  externe,  en  T 
(fig.  221),  ou  un  éclatement  de  Tépiphyse; 

2°  L'association  dune  fracture  du  semi-lunaire  et  d'une  fracture 
radiale.  Gomme  dans  le  cas  précédent,  la  fracture  radiale  peut  être 
extra-articulaire  ou  intra-articulaire  de  type  variable,  le  plus  souvent 
marginale  postérieure  ou  cunéenne  (fig.  222). 

3°  L'association  d'une  dislocation  du  carpe  (luxation  dorsale   du 


Fig.  222.  —  Fracture  cunéenne  externe  et  fracture  du  lunaire  associées. 
Synostose  scapho-lunaire  et  radio-lunaire.  Déformation  de  la  tète  cubitale 
(Destot). 


grand  os)  et  d'une  fracture  du  radius  de  type  variable,  ordinairement 
une  marginale. 

Ce  type  est  fréquent,  puisque  Destot  estime  que  plus  de  la  moitié 
des  cas  de  dislocation  s'accompagnent  de  fractures  parcellaires  du 
radius  (fig.  223  et  224); 

4°  L'association  d'une  fracture  simultanée  du  scaphoïde  et  du 
lunaire  à  une  fracture  radiale  d'un  type  quelconque  (fracture  radio- 
scapho-lunaire)  (fig.  225). 

TYPES  CLINIQUES.  —  En  pratique,  les  fractures  associées  carpo- 
radiales  se  présentent  sous  trois  types  anatomo-cliniques  : 
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Premier  type. —  La  lésion  carpienne  domine  la  scène  ;  la  fracture 
radiale,  ordinairement  articulaire  et  partielle,  souvent  minime,  passe 
inaperçue  jusqu'à  l'examen  radiographique.  C'est  le  cas,  par  exemple, 
d'une  fracture  stylienneou  marginale  associée  aune  fracturedu  sca- 
phoïde. 

Deuxième  type.  —  La   fracture  radiale  se  présente  avec  ses  carac- 


Fig.  223.  —  Association  d'une  fracture  en  ergot, 
d'une  fracture  de  la  styloïde  radiale,  d'une 
fracture  du  scaphoïde  et  d'une  luxation  du 
grand  os  (dislocation  du  carpe)  (Collection 
personnelle). 


Fig.  224.  —  Fracture  de 
Letenneur  (marginale 
antérieure)  avec  dislo- 
cation ducarpe(luxation 
du  grand  os,  énucléation 
du  semi-lunaire)  et  frac- 
ture du  scaphoïde  (Del- 
bet,  cl.  Contremoulins). 


tères  cliniques  ordinaires  —  dos  de  fourchette,  déformation  en  baïon- 
nette;, signe  de  Laugier  — ,  la  lésion  carpienne  passe  inaperçue,  la 
fracture  radiale  retenant  l'attention. 

Troisième  type.  —  La  lésion  carpienne  et  la  lésion  radiale,  gros- 
sières toutes  les  deux,  sont  reconnues.  C'est  le  cas  de  l'association 
d'une  fracture  du  scaphoïde,  du  lunaire  et  d'un  éclatement  de  la 
glène. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  ces  fractures  associées  est  des  plus 
réservés.  L'association  d'une  fracture  articulaire  du  radius  et  d'une 
lésion  carpienne  (fracture  du  scaphoïde,  du  lunaire,  dislocation  du 
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carpe)  réunit  en  effet  les  deux  facteurs  de  gravité  des  fractures  du 
poignet,  à  savoir  :  les  altérations  de  la  glène  radiale  et  celles  du 
condyle  carpien.  On  ne  saurait  même  arguer  du  peu  d'importance 
de  Tune  des  lésions  associées  pour  établir  le  pronostic,  car  on  peut 
voir  une  fracture  de  la  styloïde  radiale  associée  à  une  fracture  du 
scaphoïde  se  terminer  par  ankylose. 

C'est  à  des  fractures  du  carpe  insoupçonnées  qu'il  faut  attribuer 


Fig.   225.  —  Fracture  associéedes  deux  styloïdes  radiale  et  cubitale,  du  scaphoïde 
et  du  semi-lunaire  (fracture  radio-scapho-lunaire)  (Destot). 

la  limitation  des  mouvements  du  poignet  que  l'on  mettait  sur  le 
compte  de  la  modification  de  l'orientation  de  l'interligne  (Poncet), 
du  changement  de  l'équilibre  de  la  main  et  des  moments  des  forces 
des  tendons  (Bouilly);  la  nécessité  d'un  examen  radiographique 
s'impose  donc  pour  établir  un  pronostic  exact. 

La  terminaison  par  ankylose  est  à  peu  près  la  règle.  Le  sca- 
phoïde et  le  lunaire  se  soudent  l'un  à  l'autre;  l'un  des  deux  os, 
quelquefois  les  deux,  se  soude  également  à  la  glène  radiale 
(Voy.  iig.2'22). 

L'infirmité  qu'entraîne  l'ankylose  est  surtout  grave  lorsqu'elle 
s'accompagne  de  perte  de  la  pronation  et  de  la  supination,  et 
lorsque  la  mobilité  de  l'articulation  médio-carpienne  est  égale- 
ment supprimée.  La  seule  ankylose  radio-carpienne  permet 
encore  au  blessé  certains  travaux,  si  les  doigts  sont  mobiles 
et  souples. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure,  de  façon  absolue,  à  la  gra- 
vité constante  du  pronostic  de  ces  fractures  associées.  Dans  le  cas 
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figuré  précédemment  (fig.  223),  une  dislocation  du  carpe  avec 
fracture  du  scaphokle.  fracture  en  ergot  et  fracture  de  la  styloïde 
radiale,  survenue  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  avait  été 
suivie,  au  bout  de  quelques  années,  d'une  restauration  fonction- 
nelle à  peu  près  complète,  ("e  ne  sont  là,  toutefois,  que  d'heureuses 
exceptions,  observées  surtout  chez  des  sujets  jeunes,  et  L'adap- 
tation fonctionnelle  demande  un  temps  considérable  pour  se  pro- 
duire. 

TRAITEMENT.  —  La  fracture  radiale  sera  réduite,  soit  par  lami- 
nage de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  soit  au  moyen  de  la  pince 
de  Destot  ;  on  est  à  peu  près  sans  action  sur  les  fractures  carpiennes. 
La  réduction  sera  suivie  d'immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée 
pendant  environ  quinze  jours,  puis  le  massage  et  la  mobilisation 
mis  en  œuvre  et  longtemps  prolongés. 

Les  mauvais  résultats  habituels  du  traitement  non  sanglant  sont 
une  indication  à  l'intervention  précoce  —  en  l'espèce,  l'ablation  de 
l'osselet  carpien  fracturé  —  dans  les  fractures  carpiennes  associées 
à  une  fracture  articulaire  du  radius. 

L'ankylose  du  poignet,  surtout  lorsqu'elle  s'accompagne  de  perte 
de  la  pronation  et  de  la  supination,  est  une  infirmité  grave  qui 
nécessite  la  résection  du  carpe,  voire  même  la  résection  totale  du 
poignet  (Chaput)  (1). 

VI.  —  FRACTURES  ISOLÉES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

DU  CUBITUS 

Définition.  —  Font  partie  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus, 
les  deux  derniers  centimètres  de  cette  diaphyse,  à  parlir  de  la  pointe 
de  la  styloïde. 

Les  fractures  isolées  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  com- 
prennent donc  : 

1°  Les  fractures  isolées  de  V apophyse  styloïde,  catégorie  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  (11  cas  sur  17,  Bouygues); 

2°  Les  fractures  proprement  dites  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus,  c'est-à-dire  de  la  tête  du  cubitus,  ou  de  la  portion  rétrécie 
qui  lui  est  immédiatement  sus-jacente  et  constitue  un  véritable 
col; 

3°  Le  décollement  épiphysaire  cubital  inférieur,  très  rare,  et  que 
nous  étudierons  avec  celui  du  radius. 

Les  fractures  isolées  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  ont  une 
histoire  très  courte.  Voisin  en  rapportait  un  cas  en  1833  ;  Mac  Leod 
(1874),  Bardeleben,  signalaient    les  fractures  isolées   de  l'apophyse 

(1)  Chaput,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  23  avril  1907. 
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styloïde  ;  en  fait,  leur  connaissance  date  surtout  de  l'ère  radiogra- 
phique  et  elles  restent  encore  assez  rares. 

Bouygues,  qui  leur  a  consacré  sa  thèse  (1), n'en  a  réuni  que  17  ob- 
servations, dont  1  personnelle.  Esaû  (2)  a  récemment  étudié  la  frac- 
ture isolée  de  la  styloïde  cubitale,  dont  il  a  réuni  6  cas.  Plagemann 
en  compte  5  cas  dans  sa  statistique  personnelle. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  fractures  de  l'extrémité  cubitale  inférieure 
reconnaissent  pour  cause,  le  plus  souvent,  une  violence  directe  :  coup 
de  pied  de  cheval,  coup  de  bâton,  choc  d'un  corps  pesant,  chute  sur 
le  cubitus  portant  à  faux,  etc. ,  —  la  fracture  se  produit  alors  au  point 
d'application  de  la  violence  -,  quelquefois  une  violence  indirecte,  le 
plus  généralement  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  d'autres  fois 

une  torsion,  etc. 

Les  fractures  de  la  styloïde  cubitale  sont  consécutives  à  une  chute 
sur  la  main,  ou  à  un  mouvement  d'extension  forcée. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1°   Fractures  de  l'apophyse 

styloïde.  —  Isolées,  les  seules  dont  nous  nous  occuperons  ici, 
elles  sont  assez  rares;  Plagemann  en  compte  5  cas  sur  238  fractures 
de  l'avant-bras.  Par  contre,  il  est  habituel  de  les  voir  accompagner 
les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  et  du  tiers  inférieur  du  radius. 
Elles  peuvent  siéger,  soit  à  la  pointe,  soit  à  la  partie  moyenne,  soit 
à  la  base  du  style,  voire  même  empiéter  sur  la  tête  cubitale.  Le  trait 
de  fracture  peut  être  double;  il  existe  alors  un  fragment  intermé- 
diaire. 

Les  fractures  de  la  pointe  ne  sont  autres  que  des  arrachements  par- 
cellaires de  la  corticale  par  les  ligaments  qui  s'y  insèrent,  sous  l'ac- 
tion d'un  violent  mouvement  d'abduction  ou  d'hyperextension. 

Les  fractures  de  la  partie  moyenne  sont  rares  ;  le  plus  souvent  il 
s'agit  de  fractures  de  la  base. 

Le  trait,  ordinairement  transversal  et  régulier,  détache  la  totalité 
de  l'apophyse,  le  fragment  reste  très  souvent  maintenu  par  un  lam- 
beau périostique;  quelquefois  la  fracture  est  incomplète,  une  mince 
lamelle  osseuse  externe  persiste  intacte.  D'autres  fois,  le  trait  est 
vertical,  il  détache,  avec  le  style,  un  fragment  de  l'épiphyse  cubitale; 
c'est   l'analogue    de    la   fracture    verticale   de   la    malléole    tibiale 

(fig.226). 

Le  fragment  apophysaire  est  ordinairement  déplacé  en  bas  et 
légèrement  en  dehors,  sous  l'action  combinée  du  ligament  latéral 
interne  et  du   ligament  triangulaire;  l'abaissement  peut  atteindre 

(1)  Bouvgufs,  Thèse  f/e  Paris,  1901. 

2  EsAu,  Arch.  f.  orthop.  mecm.  u.  UnfM.  Chir..  Heft  I.  _  yoy.cB«lement  . 
Putt.,  Bull.  se.    mèd.,  mars  1907.  -  TouhkiBb,  rrov.  med.,  n»  42,  1S  oct.  1013, 

]>.    165. 
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un  demi-centimètre  et  plus.  On  peut  voir  la  malléole  cubitale  se  placer 
dans  l'interligne  articulaire,  entre  le  pyramidal  et  le  ligament  trian- 
gulaire, et  former  corps  étranger. 

Les  fractures   de  la  base  de  la  styloïde  désinsèrent  le  ligament 

triangulaire  et  peuvent  s'accompagner 
de  luxation  de  l'extrémité  cubitale  in- 
férieure (Voy.  fig.  226). 

2°  Fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  cubitus.  —  Beaucoup  plus 
rares  que  les  fractures  styloïdiennes, 
elles  peuvent  intéresser,  soit  la  tête, 
soit  le  col  du  cubitus.  Les  fractures  de 
la  tête  sont  ordinairement  partielles,  et 
ne  s'observent  guère  que  comme  com- 
plication de  la  fracture  typique  du  ra- 
dius; les  fractures  ordinaires  sont  celles 
du  col  (fig.  227). 
Celles-ci  peuvent  être  sous-périos- 
„.     naa        ..  .    ,,  tées,   c'est  le  cas   chez  l'enfant;   chez 

rig\  226.  —  fracture  isolée  ver-  '  ' 

ticaie  de  la  styloïde  cubitale,     l'adulte,  elles  sont  complètes.  Le  trait 
Luxation  de  l'extrémité  infé-     est,  ou  bien  transversal,  ou  bien  oblique 

rieure    du  cubitus    (hyperab-  u  i  j     i  u  i 

,,,   ..       ,     ,        •  w,ï    t  n      en  bas  et  en  dedans,  ou  en  bas  et  en 

duction  de    la  main)  (Destot).  ' 

dehors. 

Il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  une  fracture  du  col  coexister  avec 
une  fracture  de  la  styloïde  cubitale  (Bouygues,  Tournier). 

Les  fractures  par  choc  direct  s'accompagnent  assez  souvent  d'une 
plaie  tégumentaire,  faisant  communiquer  le  foyer  de  fracture  avec 
l'extérieur. 

Déplacement.  — Tout  déplacement  peut  manquer;  le  fait  est  fré- 
quent dans  les  fractures  sous-périostées,  dans  les  fractures  indirectes 
avec  engrènement,  dans  certaines  fractures  obliques  en  bas  et  en 
dehors,  le  biseau  inférieur  du  fragment  supérieur  s'opposant  au 
déplacement  du  fragment  inférieur. 

Dans  la  plupart  des  cas,  attirée  en  dehors  par  le  carré  pronateur, 
ou  refoulée  dans  le  même  sens  par  la  violence,  si  la  fracture  est  de 
cause  directe,  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  se  porte 
dans  l'espace  interosseux,  parfois  jusqu'au  contact  du  radius.  Ouant 
au  fragment  supérieur,  fixé  par  l'appareil  articulaire  du  coude  et  le 
ligament  interosseux,  il  ne  subit  ordinairement  aucun  déplacement. 

Ajoutons  que  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  peut 
s'accompagner,  exceptionnellement  il  est  vrai,  de  luxation  de  la  tète 
du  radius. 


MÉCANISME.  —  Il  est  classique  de  dire  que  les  fractures  du  style 
cubital  sont  des  fractures  par  arrachement.  C'est  exact  pour  les  frac- 
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tures  de  la  pointe  et  pour  un  certain  nombre  de  fractures  de  la  base; 
les  expériences  de  Paul  Delbet  ont  montré  que  le  ligament  latéral 
interne  du  poignet  était  suffisamment  résistant  pour  réaliser  cet  arra- 
chement qui  se  produit  sous  une  traction  d'environ  60  kilogrammes. 
L'arrachement  reconnaît  ordinairement  pour  cause  une  hyper- 
abduction  violente,  ou  bien  une  hyperextension  avec  inclinaison 
radiale  de  la  main. 

Dans  certains  cas  de  chute  sur  la  paume  de  la  main  en  hyper- 
abduction  ,  la  fracture  peu  t 
reconnaître  comme  cause 
la  transmission  du  choc  à 
la  styloïde,  parle  condyle 
carpien  violemment  re- 
foulé en  dedans.  La  frac- 
ture est  ordinairement 
verticale  et,  au  style,  reste 
adhérent  un  fragment  de 
la  tête  cubitale  (Voy.  fig. 
226). 

Dans  l'adduction  avec 
inclinaison  cubitale  de  la 
main,  Brossard,  puis  Des- 
tot  et  Gallois  ont  démon- 
tré que  la  tête  du  cubitus 
et  son  apophyse  s'appli- 
quent d'une  manière  in- 
time sur  le  pyramidal, 
aplatissant  le  ligament 
triangulaire.    Une     chute 


Fi»\  227. 


Fracture  isolée  du  col    du    cubitus 
(Destot). 


sur    l'éminence   hypothé- 

nar,  la  main  en  adduction 

et    inclinaison     cubitale, 

produira,  tantôt  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  par 

flexion,  tantôt  une  fracture  du  style  cubital  (1). 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Un  seul  signe  traduit,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  fracture  du  style  cubital  :  la  douleur  exquise  et  très  loca- 
lisée. L'ecchymose  manque  ordinairement,  la  mobilité  anormale  est 
difficile  à  percevoir,  la  crépitation  exceptionnelle  (2). 

(1)  Witbck  {Arch.  f.  Orthop.,  1903),  Ebbrmayer,  ont  observé  la  fracture  du 
pyramidal  combinée  à  une  fracture  du  style  cubital,  ce  qui  démontre  bien  l'exac- 
titude du  mécanisme  de  la  transmission  directe  du  choc. 

Le  cubitus,  triangulaire  dans  sa  portion  diaphysaire,  devient  cylindrique  en 
bas;  le  solide  cylindrique  est  moins  résistant  que  le  solide  triangulaire;  il  y  a  doue 
là,  pour  le  cubitus,  un  lieu  de  moindre  résistance. 

(2)  L'existence    d'un     os    carpien     supplémentaire,    l'os     cubital     antibrachial 
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Les  /'raclures  de  V extrémité  inférieure  du  cabilus  déforment  peu 
la  région;  toutefois,  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  cubitale 
peut  faire,  sur  le  bord  interne  du  poignet,  une  saillie  anormale, 
lorsque  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  se  trouve  for- 
t  ement  inclinée  en  dehors.  Au-dessous  de  cette  saillie,  très  douloureuse 
à  la  pression,  existe  une  dépression  dans  laquelle  pénètre  le  doigt. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  sont  assez  nettes;  Taxe  de 
la  main  n'est  pas  modifié,  en  raison  de  l'intégrité  du  radius.  Une 
douleur  exquise  localisée,  une  certaine  dépressibilité  élastique  du 
fragment  supérieur,  permettent  d'affirmer  la  fracture. 

ÉVOLUTION.  —  PRONOSTIC.  —  Les  fractures  de  la  styloïde  cubi- 
tale se  terminent  habituellement  par  pseudarthrose,  en  raison  du 
déplacement  permanent  du  fragment  dont  la  réduction  est  impos- 
sible. Le  fragment  apophysaire  peut  jouer  le  rôle  de  corps  étranger 
articulaire;  la  fracture  s'accompagne  alors  de  douleurs  et  de  gêne 
fonctionnelle  sans  rapport  apparent  avec  le  peu  de  gravité  de  l'affec- 
tion primitive. 

Le  pronostic  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  est 
très  variable,  suivant  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion,  et  la  perte 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  en  est  une  terminai- 
son fréquente. 

Les  fractures  del'épiphyse  cubitale,  les  fractures  marginales  de  la 
tête,  d'ailleurs  exceptionnellement  isolées,  peuvent,  lorsqu'elles  inté- 
ressent la  région  articulaire  radio-cubitale,  enclouer  l'articulation. 

Les  fractures  du  col  vicieusement  consolidées  aboutissent  au 
même  résultat,  qu'il  s'agisse  d'une  synostose  radio-cubitale  soudant 
au  radius  le  fragment  cubital  inférieur  déplacé  en  dehors,  d'un  cal 
cubital  angulaire  à  sinus  interne,  comblant  en  partie  l'espace  inter- 
osseux, ou  bien  de  la  dislocation  de  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure  consécutive  à  l'ascension  et  à  la  bascule  du  fragment 
inférieur  en  dehors,  lorsque  ces  déplacements  n'ont  pas  été  réduits. 

Enfin,  comme  l'a  montré  Destot,  le  décalage  peut  également 
s'observer  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  ; 
toutefois,  son  mode  de  production  diffère  de  celui  qu'on  observe 
dans  les  fractures  du  radius  (Voy.  p.  467).  C'est  la  came  cubitale,  c'est- 
à-dire  l'extrémité  articulaire  inférieure  du  cubitus,  qui  a  tourné; 
le  fragment  inférieur  du  cubitus,  entraîné  parle  radius,  a  subi  une 
rotation  sur  son  axe  et  se  soude,  en  position  de  pronation,  à  la  dia- 
physe qui  est  en  supination.  La  supination  se  trouve  alors  limitée 
par  la  rencontre  trop  précoce  du  radius  et  de  la  styloïde  cubitale. 
Certains  malades  peuvent  néanmoins  arriver  à  la  supination  com- 
plète, en  faisant  sauter,  par  un  effort  des  muscles  supinateurs,  le 

(Pfitzner),  peut  être  une  cause  d'erreur;  on  aura  soin  de   faire  toujours  la  radio- 
graphie des  deux  mains  comparativement. 
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radius   sur  le   cubitus  qui    se  subluxe    en   arrière;  ce  sont  là    de 
véritables  «  poignets  à  ressort  »  (Destot)  (1). 

Les pçeudarthroses  ne  sont  pas  rares,  surtout  lorsque  le  déplace- 
ment angulaire  du  fragment  inférieur  n'a  pas  été  corrigé.  Le  cal 
fibreux  augmente  l'amplitude  du  mouvement  de  pro-supinatiou, 
ordinairement  limité  par  le  décalage;  la  pseudarthrose  devient 
providentielle. 

TRAITEMENT.  —  Il  est  illusoire  de  chercher,  dans  l'immobilisa- 
tion  de  la  main  en  forte  adduction,  la  consolidation  du  style  cubital; 
la  pseudarthrose  est  fatale  ;  mieux  vaut  masser  de  suite  et  mobiliser 
rapidement. 

Si  le  fragment  apophysaire,  formant  corps  étranger  articulaire, 
est  la  cause  de  douleurs  permanentes  et  d'une  gène  fonctionnelle 
sérieuse,  son  ablation  est  indiquée. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  seront  réduites, 
puis,  l'avant-bras  immobilisé  en  flexion  et  supination,  pour  éviter  le 
décalage.  Après  quinze  jours  d'immobilisation,  la  mobilisation  et  le 
massage  seront  commencés. 

La  réduction  du  déplacement  du  fragment  cubital  inférieur,  en 
particulier  de  l'angle  à  sinus  externe,  n'est  pas  toujours  aisée,  en 
raison  même  de  la  petitesse  de  ce  fragment,  aussi,  l'intervention 
sanglante  se  trouve-t-elle  indiquée  dans  ces  cas  (Soulié,  Durand), 
une  consolidation  vicieuse  faisant  courir  le  risque  de  la  perte  ou  de 
la  limitation  de  la  pronation   et  de  la  supination. 

Les  fractures  anciennes  de  l'extrémité  cubitale  inférieure,  conso- 
lidées avec  un  cal  vicieux  ou  exubérant  qui  encloue  l'avant-bras, 
peuvent  être  améliorées  par  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus.  Si  l'enclouage  est  dû  au  décalage  du  fragment  cubital  infé- 
rieur, l'ostéoclasie  du  cal,  suivie  de  réduction  du  déplacement,  est 
indiquée,  de  préférence  à  l'ostéotomie. 

Les  pseudarlhroses  sont  justiciables  de  l'avivement  des  surfaces 
suivi  d'ostéosynthèse;  on  aura  soin,  avant  de  pratiquer  celle-ci,  de 
corriger  le  décalage,  sans  quoi  on  encloue  complètement  l'avant-bras. 

VII.  —  DÉCOLLEMENT     ÉPIPHYSAIRE    TRAUMATIQUE 
DE  L  EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DES  OS  DE  L'AVANT-BRAS 

On  peut  en  distinguer  trois  variétés: 

a)  —  Le   décollement   isolé  de  l'épiphyse  inférieure   du    radius, 

(1)  Destot  a  démontré  (in  Thèse  Cantenot,  Lyon,  1901)  que,  dans  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination,  le  cubitus  se  meut  et  exécute  un  mouvement  de 
bascule  qui  tient  à  ce  que  la  tète  cubitale  inférieure  est  à  2  centimètres  de  l'axe 
de  son  extrémité  supérieure.  L'extrémité  inférieure  du  cubitus  servant  d'axe  dj 
rotation  à  celle  du  radius,  cette  dernière  décrit  autour  d'elle,  ou  plutôt  sur  son 
axe  prolongé,  une  circonférence  de  i  centimètres  de  diamètre. 
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de     beaucoup   le     plus    important,    étant    donnée   sa    fréquence; 

h)  —  Le  décollement  isolé  de  l'épiphyse  inférieure  du  cubitus, 
exceptionnel; 

c)  —  Le  décollement  simultané  des  épiphyses  radiale  et  cubitale, 
également  peu  fréquent  (1). 


A.  —  DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE  DE  L'ÉPIPHYSE  INFÉRIEURE  DU  RADIUS. 

Fréquence.  —  Le  point  d'ossification  épipbysaire  inférieur  du 
radius  apparaît  vers  la  fin  de  la  quatrième  année,  au-dessus  de  la 
facette  scaphoïdienne.  A  partir  de  la  sixième  année,  l'apophyse 
s'épaissit  notablement,  en  dehors,  pour  former  l'apophyse  styloïde  (2)  ; 
vers  la  dixième  année,  son  ossification  est  complète. 

La  soudure  dia-épiphysaire  ne  se  fait  que  de  vingt  à  vingt-deux 
ans  chez  la  femme,  un  peu  plus  tard  chez  l'homme.  Exceptionnelle- 
ment, on  peut  la  voir  retardée,  chez  ce  dernier,  jusqu'après  vingt- 
quatre  ans  (Voillemier),  ou  môme  vingt-six  ans  (Bonta). 

Cette  soudure  tardive,  qui  tient  à  ce  que  l'épiphyse  inférieure  est 
l'épiphyse  fertile  du  radius,  n'entraîne  nullement,  comme  conclusion, 
la  fréquence  des  décollements  traumatiques  dans  l'enfance  et  l'ado- 
lescence. Alors  que  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
est  relativement  fréquente  chez  l'enfant,  le  décollement  épiphysaire 
est,  au  contraire,  rare  (3). 

Dans  l'échelle  de  fréquence  des  divers  décollements  épiphysaires, 
celui  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  se  place  au  troisième  rang 
d'après  Poland  et  Kirmisson,  au  premier  pour  Broca. 

Age.  — Sexe.  —  C'est  surtout  de  dix  à  dix-huit  ans,  et,  en  parti- 
culier, de  dix  à  quinze,  c'est-à-dire  dans  la  deuxième  enfance  et  dans 
l'adolescence,  que  s'observent  les  disjonctions  traumatiques  de  l'épi- 
physe radiale  inférieure.  11  est  toutefois  quelques  exceptions;  Voille- 
mier en  a  observé  un  cas  chez  un  homme  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
Bonta  chez  une  femme  de  vingt-six  ans,  Cross  et  Sencert  chez  un 
homme  de  quarante-huit  ans,  cryptorchide;  Lilienfeld  a  observé  un 

(1)  Voir  :  Albrecht,  Rousshy  Yratch,  1909,  n°  5.  —  Boutet,  Thèse  de  Paris,  1906. — 
Broca,  Congr.  franc,  chir.,  1905.  —  Chaput,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1907,  p.  162. 
—  Fonteneau,  Thèse  de  Bordeaux,  1903.  — Helwann,  Thèse  de  Montpellier,  1904.  — 
Jaulin  etBAUDEL,  Journ.  méd.  Bordeaux,  1S99,  t.  XIX. —  Joi)o>',  Rev.  orthop.,  1902, 
p.  399,  et  1903. — Lefizelier,  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Lorenz,  Wien.  klin.  Woch., 
18  déc.  1902.  —  Métenier,  Thèse  de  Paris,  1907.  —  Morin,  Rev.  orthop.,  1902.  — 
Walther,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1905,  et  Rev.  orthop.,  1905. 

(2)  D'après  Schwegel  l'ossification  de  l'apophyse  styloïde  se  ferait  par  un  point 
complémentaire  qui  apparaîtrait  vers  huit  ans. 

(3)  Sur  36  traumatismes  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  chez  l'enfant,  tous 
contrôlés  par  la  radiographie,  Halle  (in  Thèse  Lefizelier,  Paris,  1902}  compte 
11  fractures  complètes  avec  déplacement  classique,  8  fractures  incomplètes, 
17  entorses  dia-épiphysaires  d'Ollier  et  aucun  décollement  épiphysaire.  Mme  Pé- 
troff  (Thèse  de  Lausanne,  1912)  compte  li  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  chez  l'enfant,  pour  un  décollement  épiphysaire. 
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décollement  bilatéral,  confirmé  par  la  radiographie,  chez  un  sujet 
de  quarante  ans.  Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les 
garçonsvque  chez  les  filles  (79  garçons  sur  80  cas,  Poland). 

ÉTI0L0GIE.  —  MÉCANISME.  —  Le  décollement  de  cause  directe, 
consécutif  à  l'action  très  localisée  d'une  violence  extérieure;,  est 
l'exception.  D'une  façon  générale,  la  lésion 
reconnaît  une  cause  indirecte.  C'est,  le 
plus  souvent,  comme  pour  la  fracture  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius,  une  chute  sur 
la  paume,  c'est-à-dire  une  hyperextension 
violente  de  la  main,  mais  la  violence  né- 
cessaire pour  le  produire  est  habituelle- 
ment plus  considérable  que  pour  celle-ci, 
et  la  chute,  par  exemple,  se  fait  de  plus 
haut  (d'un  arbre,  Roux;  de  30  à  40  pieds, 
Jonhson;  d'un  quatrième  étage,  Labadie- 
Lagrave). 

Denonvilliers,  Joùon,  ont  observé  des 
disjonctions  de  l'épiphyse  radiale  à  la  suite 
de  chutes  sur  le  dos  de  la  main;  B.  Anger, 
Maunois,  Joùon,  à  la  suite  dune  torsion 
violente,  chez  des  sujets  dont  la  main  avait 
été  prise  dans  un  engrenage. 

Le  mécanisme  habituel  estY  arrachement, 
les  insertions  ligamenteuses  se  faisant  au- 
dessous  du  cartilage  conjugal,  en  totalité 
extracapsulaire.  C'est  par  arrachement 
qu'agissent  les  mouvements  de  flexion, 
d'extension  forcée,  de  torsion,  isolés  ou 
combinés,  à  quoi  aboutissent  les  divers 
traumatismes  que  nous  avons  énumérés. 


Fig.  228.  —  Décollement 
incomplet  de  l'épiphyse 
radiale  inférieure;  glis- 
sement léger  de  l'épi- 
physe en  dehors.  La  ra- 
diographie de  face,  non 
reproduite,  montre  un 
élargissement  de  la  ligne 
conjugale  ^Collection 
personnelle)  (cf.  fig.  1 03, 
p.  255). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  ligne 
dia-épiphysaire  commence,  en  dehors,  à 
15  millimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
styloïde  radiale,  s'abaisse  vers  le  milieu  de  l'épiphyse  et  se  termine, 
en  dedans,  à  6  millimètres  au<lessus  de  l'interligne,  en  se  relevant 
un  peu. 

Le  décollement  siège  donc  beaucoup  plus  bas  que  la  fracture  de  Pou- 
teau,  point  imporlantpour  le  diagnostic  différentiel  des  deux  lésions. 

Le  trait  passe,  parfois,  dans  l'épaisseur  même  du  cartilage  (Bœckel), 
le  plus  souvent,  entre  le  cartilage  et  la  diaphyse,  c'est-à-dire  dans  la 
couche  ostéoïde  ou  dans  la  couche  spongoïde,  le  cartilage  restant 
adhérenl  à  l'épiphyse. 
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Le  décollemenl  est  incomplet  ou  complet. 

Le   décollement  incomplet,  bien  connu  depuis  la  radiographie,  se 

traduit  par  un  élargissement  de   la  ligne  conjugale  :    tantôt  l'épi- 

physe  ne  présente   aucun  déplacement,   tantôt   elle    a    légèrement 

glissé  en  dehors  et  en  arrière  (Voy.  fig.  103,  p.  255,  et  fig.  228). 

Le  décollement  complet  esl,  ou  bien  pur,  ou  bien,  surtout  chez  les 

sujets  un  peu  âgés,  mixte. 
Dans  ce  dernier  cas,  à  Fé- 
piphyse  reste  adhérent 
un  fragment  osseux  dia- 
physaire,  cunéen,  prove- 
nant du  bord  postérieur 
ou  externe  de  la  diaphyse 
(fig.  229).  Le  fragment 
diaphysaire  est  ordinaire- 
ment minime,  exception- 
nellement, et  seulement 
chez  les  sujets  un  peu 
âgés,  assez  considérable. 
Dans  ce  dernier  cas,  au 
niveau  du  tiers  posté- 
rieur de  la  ligne  conjugale, 
le  trait  se  relève  en  haut 
et  en  arrière  et  détache  un 
fragment  cunéen  posté- 
rieur occupant  toute  la 
largeur  de  la  diaphyse. 

L'épiphyse  décollée  se 
trouve  quelquefois  fractu- 
rée en  un  ou  plusieurs 
fragments  (Dolbeau,  An- 
nandale,  Smith). 
Déplacement.  —  L'épiphyse,  que  le  carpe  et  la  main  accom- 
pagnent dans  sa  translation,  est  habituellement  portée  en  arrière  et 
en  dehors;  le  déplacement  rappelle  celui  de  la  fracture  de  Pouteau. 
Le  déplacement  postérieur  isolé  s'observe  assez  souvent,  le  déplace- 
ment latéral  isolé  est  tout  à  fait  exceptionnel  (fig.  229). 

Le  déplacement  postérieur  peut  être  tel,  que  les  deux  fragments 
perdent  tout  contact  (Hutchinson);  le  fait  est  rare.  Habituellement, 
l'épiphyse  reste  en  contact  avec  la  moitié  ou  le  tiers  postérieur  de  la 
surface  de  la  diaphyse  (fig.  107,  p.  259).  L'extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse  fait,  en  avant,  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  qui  sou- 
lève les  tendons  fléchisseurs;  l'épiphyse,  une  saillie  dorsale  qui  se 
continue  avec  le  carpe  ;  la  déformation  reproduit  le  dos  de  fourchette 
delà  fracture  de  Pouteau. 


Fig.  229.  —  Décollement  mixte  de  l'épiphyse 
inférieure  du  radius,  avec  déplacement  en 
dehors  de  l'épiphyse  et  de  la  main.  Frac- 
ture de  la  styloïde  cubitale  (Mouchet,  cl. 
Contremoulins). 
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Le  périoste  est  complètement  déchiré  eu  avant,  décollé  sur  une 

hauteur  plus  ou  moins  grande  en  arrière    (8   centimètres  dans  un 

cas  do  Maunois).  ., 

Dès  que  le  déplacement  de  l'épiphyse  radiale  en  arrière  et  en 
dehors  est  notable,  l'articulation  radio-cubitale  intérieure  est 
disloquée,  la  capsule  déchirée  ;  la  tète  du  cubitus  fait  une  saillie 
anormale  sur  le  bord  interne  du  poignet.  Cette  saillie  peut  aller 
jusqu'à  la  luxation  de  la  tête  cubitale  en  dedans  et  en  avant  lorsque 
le  déplacement  de  l'épiphyse  radiale  est  considérable  (Grisel). 

Le  déplacement  inverse,  c'est-à-dire  la  translation  de  1  épiphyse 
en  avant,  reproduisant  le  déplacement  de  la  fracture  de  Goyrand, 
peut  se  voir  après  les  chutes  sur  le  dos  de  la  main  (Dupuytre  n ,  Pean 
Richet,  Roux)  ;  le  fait  est  exceptionnel. 

Lésions  associées.-  Le  décollement  peut  être  bilatéral  et  symé- 
trique, lorsque  le  sujet  tombe  les  deux  mains  portées  en  avant 
(Gérard-Marchant,  Panas,  Hartmann,  Broca,  Rieffel,  Lehzeher). 

Une  fracture  de  la  styloïde  cubitale,  un  décollement,  ordinaire- 
ment incomplet,  de  r épiphyse  cubitale  inférieure,  une  fracture  du 
col  ou  du  tiers  inférieur  du  cubitus  peuvent  s'associer  au  décolle- 
ment épiphysaire  radial. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Deux  cas  sont  à  considérer,  selon  que 
le  décollement  s'accompagne,  ou  non,  de  déplacement. 

a.  Décollements  sans  déplacement.  -  La  confusion  est  très 
facile  avec  une  entorse  ou  une  contusion  du  poignet.  Le  diagnostic 
n'est  fait,  le  plus  souvent,  que  rétrospectivement,  en  présence  d  un 
arrêt  d'accroissement  du  radius. 

Les  signes  en  sont  très  estompés,  et  se  réduisent  à  un  gonflement 
léger,  surtout  marqué  sur  la  face  postérieure  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  à  une  douleur  à  la  pression  sur  la  ligne  dia-epi- 
physaire,  c'est-à-dire  à  6  ou  8  millimètres  au-dessus  de  l'interligne 
radio-carpien  —  alorsquecetinterligneest  indolore— ,  aune  flexibilité 
anormale  lorsqu'on  renverse  le  poignet  en  arrière,  à  une  crépitation 
douce,  voilée,  que  l'on  obtient  en  cherchant  à  déplacer  les  deux 
fragments  l'un  contre  l'autre  dans  le  sensanléro-postérieur.  Il  existe 
un  certain  degré  d'impotence  fonctionnelle;  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  sont  limités  et  douloureux,  les  mou- 
vements d'extension  et  de  flexion  restent  ordinairement  à  peu  près 

intacts. 

Une  impotence  assez  marquée  succédant  à  un  traumatisme  du 
poignet,  chez  un  sujet  jeune,  doit  attirer  l'attention  sur  le  cartilage 
épiphysaire;  la  radiographie  montrera,  très  souvent,  un  élargisse- 
ment de  la  zone  jugale. 

b.  Décollements  avec  déplacement.  -  La  déformation  du  poi- 
gnet,  variable  avec  l'importance   du  déplacement,   rappelle,    lors- 
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qu'elle  esl  nclle,  le  dos  de  fourchette  de  la  fracture  de  Pouleau. 
Elle  esl  considérable  lorsque  les  deux  fragments  ont  perdu  tout  con- 
tact,  mais,  dans  la  majoritédes  cas,  elle  est  beaucoup  moins  marquée 
que  dans  la  fracture  de  Pouleau. 

A  la  face  palmaire,  la  saillie  de  la  diaphyse  se  termine  par  un 
rebord  transversal  net,  très  voisin  de  l'interligne  du  poignet,  situé 
à  (3  ou  8  millimètres  au-dessus  du  pli  de  flexion  supérieur,  doulou- 
reux à  la  pression  et  sur  lequel  se  réfléchissent  les  tendons  fléchis- 
seurs et  les  téguments. 

A  la  face  dorsale,  l'épiphyse  fait  une  saillie  sous-jacente  à  la  pré- 
cédente ;  au-dessus  de  cette  saillie  se  trouve  une  dépression  dans 
laquelle  pénètre  le  doigt. 

En  outre,  le  carpe  et  la  main  se  trouvent  portés  en  arrière  du  plan 
de  l'avant-bras  et  désaxés  vers  le  côté  radial  [déformation  en  baïon- 
nette). D'une  façon  générale,  la  saillie  palmaire  est  beaucoup  plus 
marquée  que  la  saillie  dorsale,  et  le  désaxage  radial  de  la  main 
manque  souvent. 

La  mobilité  anormale  à  siège  sus-articulaire,  la  crépitation  carti- 
lagineuse, neigeuse,  douce,  spéciale  aux  décollements  épiphysaires, 
existent  habituellement,  mais  ne  se  perçoivent  bien  que  sous  anesthé- 
sie.  En  imprimant  à  la  main  des  mouvements  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  pendant  qu'un  doigt  repère  la  pointe  de  la  styloïde  ra- 
diale, on  constatera  que  celle-ci  se  meut  avec  la  main. 

La  luxation  de  la  tête  cubitale  se  traduira  par  la  saillie  anormale 
de  celle-ci  dans  la  région  antéro-interne  du  poignet  et  sa  mobilité 
en  touche  de  piano. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  est  possible  de  confondre  un  décollement  épi- 
physaire  radial  inférieur  avec  une  fracture  de  Pouleau.  L'absence 
d'ascension  de  la  styloïde  radiale,  par  suite,  la  conservation  de  l'obli- 
quité normale  de  la  ligne  bi-slyloïdienne —  signe  capital  — ,  la  mobilité 
anormale,  démontrant  l'absence  de  pénétration  diaphyso-épiphysaire, 
le  siège  de  la  douleur,  immédiatement  sus-articulaire,  alors  qu'il  est 
à  environ  2  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  dans  la  fracture 
de  Pouteau,  parlent  en  faveur  de  la  disjonction  épiphysaire.  Colignon 
insiste  sur  la  différence  de  la  déformation  dans  l'un  et  l'autre  cas  : 
en  courbe  saillante  et  plus  ou  moins  allongée  dans  la  fracture,  en 
courbe  légère,  cessant  brusquement  au  point  même  de  la  divulsion, 
où  elle  fait  place  à  une  arête  saillante  sous  la  peau  déprimée  immé- 
diatement au-dessous  d'elle,  dans  le  décollement. 

La  déformation  angulaire  qui  accompagne  la  fracture  des  deux  os 
cte  V avant-bras,  très  fréquente  dans  la  deuxième  enfance,  siège  très 
au-dessus  de  l'interligne,  occupe  toute  la  largeur  de  l'avant-bras;  en 
outre,  la  fracture  étant  ordinairement  sous-périostée,  la  déformation 
est  régulière,  sans  saillie  abrupte  ni  rebord  osseux  tranchant. 
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Quant  à  la  luxation  pure  du  carpe  en  arrière,  déjà  exceptionnelle 
chez  l'adulte,  elle  Test  encore  bien  davantage  chez  l'enfant.  Dans  les 
décollements  compliqués,  l'issue,  dans  la  plaie,  de  l'extrémité  diaphy- 
saire  avec  sa  surface  régulière,  sans  anfractuosités  ni  saillies, 
recouverte  d'une  mince  couche  de  cartilage,  a  pu  (aire  croire  à  une 
luxation  (Roux,  Bœckel)  ;  on  se  souviendra  que,  dans  la  luxation,  la 
styloïde  radiale  a  conservé  ses  rapports  avec  le  radius,  mais  les  a 
perdus  avec  le  carpe;  c'est  l'inverse  dans  le  décollement.  En  outre,  la 
mobilité  anormale,  nette  dans  le  décollement,  est  nulle  dans  la  luxation. 

COMPLICATIONS.  — Au  premier  rang,  se  trouve  la  communica- 
tion du  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur  (14  fois  sur  54,  Poland). 
L'arête  diaphysaire  sectionne  les  téguments  palmaires,  et  l'extré- 
mité osseuse,  refoulant  en  dehors  les  tendons  fléchisseurs,  fait 
saillie  au  travers  de  la  plaie.  La  plaie  est  postérieure  lorsque  le  dé- 
placement épiphysaire  s'est  fait  en  avant  (Reichel)  ;  elle  siégeait 
au  côté  externe  dans  un  cas  de  Maunois,  où  le  décollement  était 
consécutif  à  une  torsion  de  la  main. 

Les  lésions  vasculo-nerveuses  sont  rares. 
Grisel  a  observé  la  section  des  artères  radiale 
et  cubitale  (1)  ;  Brunner,  Albrecht,  la  com- 
pression du  nerf  radial  ;  Hilton,  Mauclaire, 
celle  du  médian. 

PRONOSTIC.  —  D'une  façon  générale,  il  est 
favorable  dans  les  cas  simples  et  lorsque  le 
déplacement  a  pu  être  complètement  réduit. 

La  persistance  d'une  certaine  déformation 
peut  même  êlre  compatible  avec  un  bon  fonc- 
tionnement du  poignet.  Toutefois,  les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination  se 
trouvent  limités  dès  que  le  déplacement  du 
fragment  inférieur  est  marqué. 

Lorsque  le    déplacement  du  fragment  épi- 

i  „  1      ,  <■  j    -,  .1?  i-i  Fig. 230. — Décollement 

physaire  n  est  pas  réduit,  tout  1  espace  libre      a^cien   de   répiphyse 
compris  entre  la  face  postérieure  de  la  dia-      radiale  inférieure.  Cal 

physe  et  le  périoste  décollé  se  comble  d'une       périostique dorsal exu- 

,        ,,  .,  „   .      .,  .  beranl(onibrc)(.Toiïon). 

couche  d  os  nouveau;  il  se  fait  la,    en  arrière 

deladiaphyse  primitive,  une  nouvelle  diaphyse  qui  rétablit  l'axe  de 
l'os  (fig.  230).  La  saillie  palmaire  de  l'extrémité  inférieure  de  l'an- 
cienne diaphyse  radiale  soulève  les  tendons  fléchisseurs  et  le 
médian;  l'extension  delà  main  reste  incomplète,  elle  ne  se  com- 
plète que  si  le  malade  fléchit  les  doigts,  de  façon  à  relâcher 
les  fléchisseurs  dont  la  tension  limite  l'extension  du  poignet  (Joùon). 
(1)  Cité  par  JoiioN,  liev.  orlhop.,  1902. 
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La  flexion  se  trouve  égalemenl  limitée  par  la  même  saillie  osseuse 
<|iii  l'ail  butoir;  des  phénomènes  de  névrite  peuvent  apparaître  dans 
le  territoire  du  médian.  Toutefois,  l'adaptation  se  produit  ordinaire- 
ment au  bout  de  quelque  temps;  la  saillie  antérieure  s'émousse  et 
l'amplitude  des  mouvements  augmente  progressivement;  au  bout 
de  quelques  années,  la  forme  et  la  fonction  sont  à  peu  près  nor- 
males. 

Des  arrêts  d'accroissement  du  radius  ont  été  signalés  après  \c> 
décollements  de  l'épiphyse  inférieure,  non  seulement  dans  les  cas  de 
décollement  complet  avec  déplacement  non  réduit,  mais  même  dans 
des  disjonctions  avec  déformation  insignifiante;  Poland  en  a  réuni 
18  cas.  D'une  façon  générale,  cependant,  ils  sont  rares. 

Le  raccourcissement  peut  être  considérable;  il  atteignait?  centi- 
mètres dans  un  cas  de  Wallher,  7cm,5  dans  un  cas  de  Chaput  (1  . 
10cm,5  dans  un  cas  de  Lorenz.  Le  cubitus,  continuant  à  s'accroître, 
devient  trop  long;  il  s'incurve,  ou  bien  son  extrémité  inférieure  se 
luxe  en  bas  et  en  dedans,  ou  bien  en  avant  ou  en  arrière  du  carpe 
(Lorenz).  Dans  les  deux  cas,  la  main  se  trouve  progressivement 
repoussée  en  dehors,  en  main  bote  radiale,  au  point  de  faire,  avec 
l'avant-bras,  un  angle  presque  droit  (Voy.  fig.  109,  p.  265);  Lavant- 
bras  se  dévie  également  en  cubitus  valgus  (2). 

Les  troubles  fonctionnels  sont  alors  considérables,  la  pronation  et 
la  supination  totalement  supprimées,  les  doigts  perdent  leur  force  de 
flexion,  ne  peuvent  ni  saisir,  ni  serrer  un  objet  (Poncet). 

TRAITEMENT.  —  Si  la  disjonction  épiphysaire  ne  s'accompagne 
d'aucun  déplacement,  on  se  contentera  d'immobiliser  le  poignet  dans 
un  bandage  ouaté  compressif  et  une  écharpe.  Le  massage  sera  com- 
mencé immédiatement,  la  mobilisation,  de  très  bonne  heure. 

Les  disjonctions  avec  déplacement  demandent  une  réduction 
exacte  et  précoce.  Le  blessé  étant  anesthésié,  un  aide  exerce  une 
vigoureuse  traction  sur  la  main,  dans  la  direction  même  que  lui  a 
imposée  le  déplacement  ;  pendant  ce  temps,  le  chirurgien  refoule, 
avec  les  deux  pouces,  le  fragment  épiphysaire  en  bas,  en  avant 
et  en  dedans.  Cette  réduction  est,  en  général,  assez  facile  à  obtenir, 
en  raison  de  l'absence  de  pénétration,  malgré  la  petitesse  du  frag- 
ment épiphysaire. 

Après  réduction,  on  immobilisera  la  main  en  flexion  palmaire 
légère   pure    et   en   demi-pronation,    dans    une    gouttière   plâtrée 

(1)  Walther,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1905,  p.  273.  —  Chaput,  Bull.  Soc.  chir., 
Paris,  1907,  p.  162. 

•j  Le  cubitus  lui-même  subit,  par  rapport  au  cubitus  sain,  une  diminution  de 
longueur  (Walther,  Lorenz,  Chaput),  sans  qu'il  y  ait  cependant  de  décollement 
épiphysaire  de  son  extrémité.  Cette  diminution  de  longueur  pourrait  résulter  sim- 
plement de  la  résistance  que  l'os,  fixé  à  son  extrémité  inférieure,  éprouve  à  se 
développer. 
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embrassant  le  bord  radial  et  les  faces  palmaire  el  dorsale  de  l'avant- 
bras,  mais  laissant  les  doigts  libres.  Au  bout  de  vingt  à  vingt- 
cinq  jvours,  la  gouttière  sera  enlevée  et  le  malade  laissé  libre  de  se 
servir  de  son  membre. 

Le  décalage  peut  s'observer  après  les  décollements  épiphysaires 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (Destot);  il  est  alors  dû  au 
chirurgien;  il  faut  donc  éviter,  pendant  les  manœuvres  de  réduction 
ou  d'immobilisation,  de  porter  la  main  du  blessé  en  pronation. 

Dans  les  décollements  compliqués,  on  réduira,  après  désinfection 
soigneuse  de  la  plaie,  en  s'aidanl  de  débridements  si  c'est  nécessaire. 
Les  résections  diaphysaires  doivent  être  proscrites,  car  elles 
exposent  le  malade  à  un  raccourcissement  ultérieur  d'autant  plus 
important  qu'il  s'agit  ici  de  l'épiphyse  fertile  du  radius. 

Décollements  anciens.  —  La  persistance  du  déplacement 
postérieur  de  l'épiphyse  peut  être  une  indication  à  l'abrasion  de  la 
saillie  diaphysaire  antérieure,  lorsqu'elle  s'accompagne  de  troubles 
dans  le  domaine  du  nerf  médian. 

L'ostéotomie  du  radius  dans  le  foyer  de  fracture,  suivie  de  répo- 
sition, peut  se  trouver  indiquée  pour  remédier  à  une  déformation 
persistante  et  à  la  limitation  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination. 

La  déviation  de  la  main  envalgus,  consécutive  à  l'arrêt  d'accrois- 
sement du  radius,  peut  être  corrigée,  soit  par  une  chondrectomie 
du  cartilage  épipbysaire  inférieur  du  cubitus,  si  le  sujet  est  encore 
jeune  (Ollier),  soit  par  une  résection  partielle  de  cet  os,  si  le  sujet 
a  terminé  son  développement.  La  reprise  intégrale  des  fonctions 
de  la  main  est  obtenue  ordinairement  après  cette  intervention 
(Gérard-Marchant)  (1). 

B.  —  DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE  DE  L'ÉPIPHYSE  INFÉRIEURE 

DU  CUBITUS. 

Le  noyau  osseux  de  l'épiphyse  apparaît  de  quatre  à  six  ans 
(Poland),  et  la  soudure  dia-épiphysaire  se  fait  de  dix-huit  à  vingt  ans, 
quelquefois  plus  tard.  Le  décollement  de  l'épiphyse  cubitale  est  très 
rare  et  ne  s'observe  qu'au-dessous  de  dix-sept  à  dix-huit  ans. 

Brossard  l'a  obtenu  expérimentalement,  chez  de  jeunes  sujets,  à 
la  suite  d'un  choc  vertical  sur  l'extrémité  supérieure  du  membre 
en  adduction.  Poland  déclare  n'avoir  jamais  observé  de  décollement 
isolé  de  l'épiphyse  cubitale  inférieure;  il  existe  toujours  une  lésion 
associée  des  os  voisins,  très  souvent  une  fracture  de  la  diaphyse  ou 
de  l'épiphyse  radiale  (fig.  231),  assez  souvent  une  fracture  en  bois 
vert  de  la  diaphyse  cubitale  elle-même. 

Ce  décollement  est  très  souvent  mixte]  l'épiphyse  cubitale  entraîne 

(1)  Gérard-Marchant,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  2  mai  189'.». 
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avec  elle  un  petit  fragment  osseux  cunéen,  délaché  de  la  face  interne 
de  la  diaphyse. 

L'épiphyse  cubitale  reste  adhérente  à  l'épiphyse  radiale;  la  dia- 
physe  cubitale  se  porte  en  dedans  ou  en  dehors  et  ordinairement  en 
avant. 

Lorsque  le  décollement  se  complique  de  plaie,  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  diaphyse  peut  faire  issue  à  l'extérieur,  au  travers  de  la 

boutonnière  légumentaire  qui 
l'étrangle  et  rend  le  déplace- 
ment irréductible  (Weiss)  (1). 

La  lésion  se  traduira  par  une 
douleur  siégeant  à  4  ou  6  milli- 
mètres au-dessus  de  la  styloïde 
cubitale,  et  une  déformation 
résultant  de  la  saillie,  dorsale  ou 
palmaire,  du  fragment  supérieur 
soulevant  les  téguments. 

L'épiphyse  inférieure  est  éga- 
lement l'épiphyse  fertile  du  cu- 
bitus ;  aussi,  les  disjonctions 
traumatiques  sont-elles  parfois 
suivies  d'un  arrêt  d'accroisse- 
ment de  l'os.  Le  raccourcisse- 
ment atteignait  1  centimètre 
dans  un  cas  de  Kirmisson,  5  dans 
un  cas  d'Hutchinson,  et  8  dans 
un  cas  d'Owen.  Le  radius  pré- 
sente lui-même  une  légère  di- 
minution de  longueur  par  rap- 
port à  celui  du  côté  opposé  et 
s'incurve.  La  concavité  de  sa 
courbe  regardant  en  dedans,  la 
main  s'incline  en  varus  plus  ou 


Fig.  231.  —  Décollement  mixte  de  l'épi- 
physe inférieure  du  cubitus.  Déplace- 
ment de  la  diaphyse  en  dehors,  bas- 
cule de  l'épiphyse  en  haut  et  en  dedans. 
Fracture  supra-épiphysaire  du  radius. 
Décalage  et  perte  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  (Destot). 


moins  accentué. 

Une  résection  partielle  du  radius  a  permis  à  White  de  remédier, 
dans  un  cas  de  cette  sorte,  à  la  déformation  et  aux  troubles  fonc- 
tionnels qui  en  résultaient. 


G.  —  DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE  SIMULTANÉ  DES  ÉPIPHYSES 
RADIALE  ET  CUBITALE. 


Les  cas  en  sont  très  rares  si  l'on  fait  abstraction  des  décollements 
incomplets  de  l'épiphyse  cubitale  (entorses  dia-épiphysaires  d'Ol- 

(J)  Weiss,  in  Thèse  Brossard,  Lyon,  1884. 
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lier)  qui  accompagnent  quelquefois  les  disjonctions  traumaliques 
de  l'épiphyse  radiale  inférieure.  Aux  observations  anciennes  de 
Leroux,  Barbarin,  Annandale,  Paoli,  Percy,  Palon,  Cooper,  Forster, 
Ozenne,  citées  par  Poland,  s'ajoutent  celles  de  Broca,  Péraire, 
Umbreit,  etc.  (1).  La  radiographie  reproduite  figure  232  représente 
un  décollement  mixte,  avec  fragment  cunéen  radial  postérieur,  des 
deux  épiphyses,  radiale  et  cubitale  inférieures. 

Il  reconnaît  le  même  mécanisme  que  la  disjonction  de  l'épiphyse 


Fig.  232.  —  Décollement  mixte  simultané  des  deux  épiphyses  radiale  et  cubi- 
tale inférieures,  avec  déplacement  postérieur  et  externe  du  fragment  épiphy- 
saire.  Il  existe  un  gros  fragment  diaphysaire  cunéen  postérieur  attenant  à 
l'épiphyse  radiale  (Legueu,  cl.  Maingot). 

radiale,  c'est-à-dire  l'arrachement  ligamentaire,  à  l'occasion  d'un 
mouvement  combiné  d'extension  ou  de  flexion  forcée  et  de  torsion. 
Le  malade  d'Ozenne  eut  la  main  renversée  en  extension  forcée  par 
le  poids  d'un  de  ses  camarades  qui  tomba  sur  lui  ;  celui  de  Péraire 
tomba  sur  sa  main  tordue  et  prise  sous  la  fesse. 

Tantôt  le  déplacement  simultané  des  deux  épiphyses  existe  sans 
grand  déplacement  et  sans  plaie  extérieure  (Ozenne,  Broca),  tantôt, 
et  le  plus  souvent,  il  s'accompagne  de  plaie  cutanée  palmaire  et 
même  d'issue  des  fragments   diaphysaires  à  l'extérieur  (Umbreit. 

Le  traitement  est  celui  des  décollements  compliqués,  la  conten- 
tion des  fragments  est  généralement  difficile. 

(1)  Broca,    ùi  Joûon,  lievue  orthop.,  1903,  p.  îlO.  —  Péraire,  liull.   Soc.  an;it  , 
Paris,   1906,  p.  177.  —  Umbreit,  Dents.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  GV,  1910,  p.  605. 
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III.  —  FRACTURES  DE  L'AVANT-BRAS. 

Très  exposé  aux  Iraumatismes  de  toute  nature  de  par  ses  fonc- 
tions, Tavanl-bras  fournit  un  contingent  considérable  de  fractures; 
Malgaigne  les  estimai!  à  12  ou  15  p.  100  de  la  totalité  des  fractures, 
Bruns  à  22  p.  100,  Agnew  à  33  p.  100.  La  récente  statistique  de 
Plagemann  leur  attribue  une  proportion  globale  de  17,08  p.  100. 
Ce  sont  les  plus  fréquentes  des  fractures  du  membre  supérieur  : 
1  898  sur  8560  fractures  (Bruns),  238  sur  1  156  (Plagemann). 

Elles  se  répartissent  inégalement  sur  les  deux  os  de  Tavant-bras 
qui  peuvent  être  atteints,  soit  isolément,  soit  simultanément,  et  être 
brisés  au  niveau  de  leurs  extrémités  supérieure  ou  inférieure  ou  de 
leur  diaphyse.  En  tête  se  placent,  comme  fréquence,  contrairement 
à  l'opinion  classique,  les  fractures  simultanées  des  deux  os  de 
Tavant-bras,  puis  viennent  les  fractures  isolées  du  radius,  et  enfin, 
les  fractures  isolées  du  cubitus  (1). 

Nous  étudierons  successivement  : 

1°  Les  fractures  simultanées  des  deux  os  de  Tavant-bras  ; 

2°  Les  fractures   isolées  de  la  diaphyse  radiale; 

3°  Les  fractures  isolées  de  la  diaphyse  cubitale. 

Considérations  générales.  —  L'avant-bras  est  un  levier:  il 
transmet  à  l'extrémité  numérale  inférieure  les  pressions  qu'il  reçoit 
du  carpe;  le  contact  est  intime  et  large  entre  l'enclume  carpienne 
et  Tépiphyse  radiale,  il  est  non  moins  intime  entre  la  cupule  radiale 
et  le  condyle  humerai  externe.  Par  contre,  le  cubitus,  plus  court  que 
le  radius,  ne  prend  pas  contact  avec  le  carpe,  dont  il  est  séparé  par 
le  coussin  élastique  du  ligament  triangulaire  (2). 

Dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  en  position  directe,  la 
pression  se  transmettra  directement  du  carpe  au  radius;  ceci  ex- 
plique la  fréquence  des  fractures  de   cet  os. 

Les  fractures  simultanées  des  deux  os  de  Tavant-bras  demanderont, 
par  contre,  pour  se  produire,  certaines  conditions  spéciales  qui 
corrigent  l'inégalité  [de  longueur  des  deux  leviers  et  égalisent  la 
transmission  pour  chacune  des  diaphyses.  Il  faut,  en  effet,  pour 
que  la  diaphyse  cubitale  se  fracture  à  son  tour,  ou  bien  que  le  radius 

(1)  La  statistique  de  Brïi^s  met  au  premier  rang  les  fractures  isolées  du  radius  : 
82S,  soit  9,6  p.  100  ;  puis  celles  des  deux  os  de  l'avant-bras  :  752,  soit  8,7  p.  100;  enfin 
celles  du  cubitus  :  318,  soit  3,7  p.  100.  Celle  de  Plagemak>-  donne  le  premier  rang  aux 
fractures  des  deux  os,  avec  134  cas  sur  238,  soit  9,62  p.  100,  le  deuxième  aux 
fractures  isolées  du  radius,  avec  73  cas,  soit  5,24  p.  100,  le  troisième  aux  fractures 
isolées  du  cubitus,  avec  31  cas,  soit  2,22  p.  100. 

(2)  Le  cubitus  est  plus  long  que  le  radius,  mais,  si  on  retranche  rolécràne  et 
qu'on  mesure  le  cubitus,  de  sa  surface  articulaire  supérieure  à  la  surface  infé- 
rieure, on  constate,  ainsi  que  Destot  l'avait  déjà  montré  (Prov.  méd.,  1898),  une 
différence  de  longueur  de  4  millimètres  au  profit  du  radius. 
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se  brise  préalablement  — le  raccourcissement  de  cet  os,  dû  au  chevau- 
chement ouàla  pénétration  des  fragments,  permetalors  au  cubitus  de 
prendre  contact  avec  le  carpe — ,  ou  bien,  comme  l'a  montré  Brossard, 
que  l'éminence  hypothénar  se  trouve  surélevée  de  un  centimètre;  la 
pression  est  alors  transmise  au  cubitus  qui  se  fracture.  Ces  condi- 
tions peuvent  s'observer  dans  la  pratique,  lorsque,  dans  une  chute  sur 
la  paume,  l'éminence  hypothénar  porte  sur  un  caillou,  par  exemple. 
En  outre  de  son  rôle  de  levier,  l'avanl-bras  a  une  fonction  phy- 
siologique primordiale  :  la  pronation  et  la  supination.  C'est  par  des 
troubles  de  cette  fonction  que  se  jugent  très  souvent  ses  fractures. 
Pour  en  comprendre  la  genèse,  il  est  indispensable  de  rappeler,  tout 
d'abord,  certaines  notions  de  physiologie  normale  et  pathologique. 

Notions  de  physiologie  normale  et  pathologique.  —  La  physio- 
logie normale  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  a  été 
complètement  modifiée  par  les  recherches  radiographiques  de 
Destot  (1),  et  l'on  peut  puiser  dans  les  acquisitions  nouvelles  les 
doctrines  thérapeutiques  essentielles.  Le  pronostic  fonctionnel  d'une 
fracture  de  l'a vant-bras  peu  t  être  transformé  par  la  connaissance  exacte 
de  cette  physiologie  et  l'application  des  données  qui  en  découlent. 

Rappelons,  en  quelques  propositions,  les  points  acquis  : 

1°  Le  radius  tourne  autour  du  cubitus,  tandis  que  ce  dernier 
n  exécute  que  de  petits  mouvements  d'arrière  en  avant  {'2). 

T  La  rotation  de  lavant-bras  s'exécute  sur  un  axe  tout  à  fait 
di/ferent  de  t'axe  médian;  il  est  classique  et  faux  de  dire  que  les 
axes  de  rotation  humerai  et  antibrachial  se  correspondent. 

L'axe  de  rotation  antibrachial  est  oblique,  il  correspond  à  une 
ligne  réunissant  les  deux  têtes  radiale  et  cubitale,  ou,  si  l'on  préfère, 
la  saillie  épicondylienne  et  le  petit  doigt;  «  c'est  la  hampe  autour 
de  laquelle  le  radius  tourne  comme  un  drapeau  »  (Destot). 

3°  La  tête  radiale  roule  sur  elle-même,  tandis  que  V extrémité  infé- 
rieure du  radius  subit  un  mouvement  de  translation  circonférentielle 
autour  de  la  tête  du  cubitus  qui  forme  un  excentrique,  une  came. 

Or,  la  transformation,  par  le  même  levier,  du  mouvement  axial  en 
mouvement  circonférentiel  ne  peut  se  produire  que  grâce  à  la  cour- 
bure externe  du  radius  et  à  son  angle  cervico-diaphysaire,  car,  si  la 
lige  était  droite,  le  mouvement  axial  ne  serait  qu'un  mouvement  de 
rotation. 

(1)  Voir  à  ce  sujet  les  différentes  thèses  suivantes  inspirées  par  Destot  :  La 
Mouche,  Thèse  de  Lyon,  1898  ;  Bosquftte,  Thèse  de  Lyon,  1908;  CanteiNOt,  Thèse 
de  Lyon,  1902;  Vion-Deliumn,  Thèse  de  Lyon,  1908  ;  Faguin,  Thèse  de  Lyon,  I91'2. 

(2)  Jaboulay  a  essayé  de  prouver,  par  la  cinématographie  radiographique,  que 
le  cubitus  tournait.  Ses  expériences  sont  entachées  d'erreur,  car,  comme  le  l'ait 
remarquer  Destot,  le  fait  de  prendre  sept  clichés  sous  des  angles  variant  de  30° 
montre  que  l'auteur  n'a  pas  tenu  compte  de  la  rotation  brachiale,  l'amplitude  des 
mouvements  antibrachiaux  ne  pouvant  atteindre  210°. 

Chirurgie.  IV.  •  30 
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«  Le  radius,  en  effet,  doit  être  considéré  comme  formé  de  deux 
poil  ions  solidaires,  mais  dont  les  mouvements  ne  présentent  pas 
les  mômes  caraclères  :  une  portion  supérieure,  allant  de  la  tète  ra- 
diale à  la  tubérosité  bicipilale,  et  une  portion  inférieure,  comprenant 
le  reste  de  l'os.  Ces  deux  portions  ne  sont  pas  dans  le  prolongement 
rectiligne  l'une  de  l'autre,  mais  forment  entre  elles  un  certain 
angle  ;  de  plus,  la  portion  inférieure  présente  une  courbure  à  conca- 
vité interne.  La  portion  supérieure  tourne  exactement  sur  son  axe 
et  ne  se  déplace  pas  dans  l'espace,  grâce  à  sa  forme  cylindrique;  la 
portion  inférieure,  au  contraire,  décrit  un  mouvement  de  circum- 
duction,  d'excentrique,  autour  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  » 
(Bosquette). 

Toute  fracture  qui  aura  pour  effet  de  rapprocher  le  centre  de 
rotation  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  de  diminuer  ou 
de  supprimer  la  courbure  à  convexité  externe  du  radius,  a  fortiori 
de  la  remplacer  par  une  courbure  inverse  —  et  c'est  le  cas  de  la 
plupart  des  fractures  du  radius  — ,  entravera  ou  supprimera  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

A  ce  même  résultat,  arriveront  les  déviations  angulaires  consé- 
cutives aux  fractures  des  deux  leviers  osseux  antibrachiaux. 

Une  angulation  des  deux  os  à  sommet  interne  encloue  complètement 
l'avant-bras  en  détruisant  l'excentricité  du  levier  radial,  mais,  même 
dans  les  cas  où  l'angle  est,  soit  antérieur,  soit  postérieur,  soit 
externe,  la  limitation  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
est  considérable;  si  l'angle  est  antérieur,  la  pronation  est  réduite 
des  trois  quarts;  s'il  est  postérieur,  le  radius  ne  peut  tourner;  s'il  est 
ouvert  en  dedans,  on  peut  avoir  encore  quelques  mouvements 
(Destot). 

4°  La  largeur  de  l'espace  interosseux  reste  fixe,  quelle  que  soit  la 
position  des  deux  os,  pronation,  supination  ou  demi-pronation,  et 
cela,  en  raison  de  la  forme  des  têtes  radiale  et  cubitale  et  de  la 
courbure  radiale. 

Cette  proposition,  démontrée  par  la  radiographie,  ruine  l'opinion 
classique  de  la  largeur  maxima  de  l'espace  interosseux  dans  la 
position  de  demi-pronation  que  semblaient  confirmer  les  expé- 
riences de  Brossard  (1),  et  entraîne  cette  conclusion  :  que  le  choix 
de  l 'attitude  en  demi-pronation  pour  l'immobilisation  des  fractures 
de  V avant-bras  n'a  plus  de  raison  d'être. 

(1)  Cet  auteur,  interposant  des  boulettes  de  cire  dans  l'espace  interosseux,  avait 
constaté  qu'elles  étaient  écrasées  ou  sectionnées  dans  un  mouvement  de  supination 
forcée,  le  radius  et  le  cubitus  arrivant  au  contact.  En  réalité,  ces  expériences 
sont  entachées  d'erreur,  parce  que  faites  sur  le  cadavre.  Dans  les  radiographies 
d'avant-bras,  l'espace  interosseux  paraît  plus  large  en  pronation  qu'en  supination. 
C'est  là  une  erreur  de  projection.  On  constatera  que  l'espace  interosseux  ne  varie 
pas  si  l'on  prend  des  épreuves,  la  plaque  toujours  parallèle  au  plan  de  la  face  dor- 
sale du  poignet,  et  le  rayon  incident  normal  à  cette  plaque  dans  toutes  les  atti- 
tudes. 
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5°  Les  muscles  rond  pronaleur  et  court  supinaleur  s'équilibrent, 
mais  le  biceps,  supinaleur  par  excellence  en  même  temps  que  fléchis- 
seur, dQnne  une  prédominance  permanente  à  la  supination,  quel  que 
soit  le  niveau  de  la  fracture. 

Il  en  résulte  que,  dans  toute  fracture,  soit  du  radius  seul,  soit  des 
deux  os  de  Pavant-bras,  le  segment  antibrachial  supérieur  se  met  en 
supination  complète  et  permanente,  alors  que,  sous  l'action  des' 
rond  et  carré  pronateurs,  suivant  le  niveau  de  la  fracture,  par 
suite  de  son  propre  poids  surtout,  et  parfois,  par  l'intervention  du 
chirurgien,  le  segment  antibrachial  inférieur  se  met  en  pronation. 

6°  La  tête  du  cubitus  est  une  came  autour  de  laquelle  tourne 
V extrémité  inférieure  du  radius.  Cette  dernière  est  calée  sur  la  came 
cubitale,  de  telle  façon  qu'elle  se  trouve  toujours  dans  le  môme  degré 
de  pronation  ou  de  supination  que  l'extrémité  radiale  supérieure  (1). 

Tout  déplacement  par  rotation  de  la  partie  inférieure  du  radius, 
s'il  est  seul  fracturé,  ou  du  segment  antibrachial  inférieur,  si  les  deux 
os  sont  brisés,  décale  ce  segment  inférieur  sur  la  came  cubitale. 
C'est  à  ce  déplacement,  qui  a  comme  centre  le  foyer  de  fracture, 
que  Destot  donne  le  nom  de  décalage. 

Si  la  fracture  se  consolide  dans  celte  position  respective  des  deux 
fragments,  le  supérieur  en  supination,  l'inférieur  en  pronation  com- 
plète, les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  se  trouvent 
complètement  supprimés,  puisque  les  muscles  pronateurs  et  supi- 
nateurs  sont  respectivement  à  bout  de  course.  L'action  supinatrice 
est  toujours  supprimée,  puisque  le  fragment  supérieur  est  en  supi- 
nation complète  ;  la  pronation  peut  encore  avoir  une  certaine  étendue 
si  la  consolidation  s'est  faite  alors  que  le  fragment  inférieur  était  en 
pronation  incomplète. 

Fait  important  à  retenir,  ce  décalage  s'observe,  non  seulement  dans 
les  fractures  complexes,  comminutives,  de  réduction  difficile  ou 
impossible,  mais  encore  dans  les  fractures  simples,  dans  les  formes 
«  frustes  »,  dans  lesquelles  cette  grave  impotence  fonctionnelle 
survient  souvent  sans  que  le  médecin,  non  prévenu,  l'ait  même 
redoutée. 

Il  peut  exister  avec  une  conservation  complète  de  l'espace  inter- 
osseux, c'est-à-dire  dans  les  fractures  qui  ne  présentent  ni  angulation, 
ni  chevauchement,  dont  la  coaptation   fragmentaire  est,  en  appa- 

(1)  «  Si  Ton  fait  une  coupe  transversale  de  l'avant-bras  au  niveau  de  L'articula- 
lion  radio-cubitale  inférieure,  la  tôle  du  cubitus  sera  représentée  par  une  petite 
circonférence,  l'extrémité  inférieure  du  radius  par  un  vaste  triangle  à  pointe 
externe  dont  la  base,  excavée,  emboîte  partiellement  la  circonférence  cubitale. 
L'amplitude  du  mouvement  de  pronation  et  de  supination  sera  indiquée  par  l'axe 
que  pourra  parcourir  le  radius  sur  la  circonférence  cubitale.  Normalement,  dans 
la  supination,  le  radius  est  calé  sur  la  circonférence  cubitale,  de  telle  façon  qu'il 
forme  avec  le  plan  horizontal  un  angle  de  i5°.  Le  radius  étant  ainsi  calé,  la  prona- 
tion permettra  de  lui  faire  parcourir  environ  135°  pour  le  ramener  dans  le  plan 
horizontal  »  (Bosquettk.) 
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rence,  excellente  et  1»'  bout  à  bout  parlait,  par  exemple  dans  les 
fractures  sous-périostées  sans  déplacement  apparent.  Bien  souvent, 
la  perle  ou  la  limitation  des  mouvements  de  pronation  et  supination 
fui  le  premier  symptôme  d'une  fracture  méconnue  du  radius,  con- 
solidée avec  décalage. 

L'importance  de  ce  déplacement  domine  le  pronostic  des  fractures 
de  l'avant-bras  comme  il  en  domine  la  thérapeutique.  De  son  exis- 
tence découle,  en  elfet,  une  conclusion  thérapeutique  :  la  nécessité 
de  porter  le  segment  antibrachial  inférieur  —  le  seul  sur  lequel  on 
puisse  agir —  dans  une  position  correspondante  à  celle  du  fragment 
supérieur,  c'est-à-dire  en  supination,  et  de  Y  immobiliser  dans  celle 
position . 

Malgaigne,  Dupuytren,  Demarquay,  Lonsdale,  etc.,  avaient  bien 
vu  la  rotation  du  fragment  inférieur  en  pronation,  mais  non  la 
supination  à  bout  de  course  du  fragment  supérieur  quel  que  soit  le 
niveau  de  la  fracture;  la  thérapeutique  qu'ils  avaient  dégagée  de 
leurs  constatations  avait  été  oubliée,  effacée  derrière  cette  né- 
cessité qu'il  y  avait  à  immobiliser  toujours  en  demi^prona- 
tion,  de  façon  à  conserver  à  l'espace  interosseux  sa  largeur 
maxima.  C'est  à  Destot  et  à  ses  élèves  que  l'on  doit  d'avoir  attiré 
à  nouveau  l'attention  sur  ce  point  important,  d'en  avoir  pré- 
cisé la  physiologie  pathologique  et  tiré  les  conclusions  thérapeu- 
tiques. 

7°  Les  articulations  radio-cubitales  inférieure  et  supérieure  sont 
des  ginglymes  latéraux  qui  ne  conservent  leurs  rapports  qu'à  la  con- 
dition expresse  que  les  leviers  aient  conservé  leur  égalité  de  longueur 
relative. 

Les  deux  os  de  l'avant-bras  travaillent  «  en  bige  »  (Destot);  leur 
égalité  de  longueur  est  un  point  capital;  tout  raccourcissement  de 
l'un  d'eux  entraînera  fatalement  une  dislocation  de  l'une  des  deux 
articulations,  ou  même  la  luxation  de  Vos  conjugué  devenu  trop  long. 
Or,  le  diastasis  radio-cubital  inférieur,  a  fortiori  la  luxation  de 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  entrave  considérablement  les  mou- 
vements de  pronation  et  de  supination.  Le  rétablissement  de  léga- 
lité de  longueur  des  deux  leviers  osseux  doit  donc  être  un  des  soucis 
du  chirurgien,  et  il  peut  être  amené  à  réséquer  un  fragment  de 
l'os  sain  devenu  trop  long,  pour  compenser  la  perte  de  substance  de 
l'os  conjugué. 

En  résumé,  quatre  conditions  primordiales  dominent  la  physio- 
logie de  l'avant-bras  et  sont  nécessaires  pour  l'intégrité  des  mouve- 
ments de  pro-supi nation  : 

1°  La  conservation  de  la  courbure  radiale^  réalisant  V excentricité 
de  la  diaphgse; 

2°  La  conservation  des  rapports  des  points  homologues  de  la  tète 
et  de  V extrémité  inférieure  du  radius  ; 
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3°  L 'égaillé  de  longueur  des  leviers  ; 
4°  La^  conservation  de  l'axe  de  rotation  antibrachial. 
La  suppression  d'une  ou  plusieurs   de  ces    conditions  physiolo- 
giques aboutit  à  la  limitation  ou  à  la  perte  des  mouvements  de  prona- 


A  b  c 

Fig.  233.  —  Radiographie  d'un  avant-bras  normal.  —  A,  vue  de  face,  avant-bras 
en  extension  (supination  antibrachiale  et  humérale)  :  l'espace  intcrosseux  est  très 
réduit,  les  deux  os  paraissent  au  contact  dans  leur  tiers  supérieur,  ce  qui  est 
dû  à  la  courbure  accentuée  du  cubitus.  —  B,  profd,  coude  fléchi,  le  bord 
cubital  reposant  sur  la  plaque  (supination  antibrachiale)  :  l'espace  intcrosseux 
est  très  réduit.  — C,  vue  de  l'ace,  la  face  palmaire  reposant  sur  la  plaque,  l'avant- 
bras  en  pronation,  coude  fléchi,  l'espace  intcrosseux  est  maximum  (Collection 
personnelle). 

tion  et  de  supination.  A  cette  limitation,  en  particulier  à  celle  de  la 
supination,  la  supination  humérale  ne  supplée  qu'incomplètement. 

Examen  radiographique.  —  La  lecture  dos  clichés  radiogra- 
phiquesest  malaisée,  car  il  est  difficile  de  se  représenter  la  situation 
des  fragments.  Aussi,  est-il  indispensable  de  pratiquer  l'examen 
radiographique  de  Pavant-bras  suivant  certaines  règles  : 
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Deux  clichés,  l'un  de  face,  l'autre  de  profil,  sont  nécessaires  pour 
juger  des  déplacements. 

Pour  obtenir  une  vue  de  face,  antéro-postérieure,  l'avant-bras 
est  étendu,  sa  face  dorsale  reposant  sur  la  plaque  ; 

Pour  obtenir  une  vue  de  profil,  il  faut  fléchir  l'avant-bras  à 
angle  droit  sur  le  bras,  le  bord  cubital  reposant  sur  la  plaque. 

Dans  les  deux  cas,  l'avant-bras  se  trouve  radiographie  en  sujji- 
nation,  en  supination  forcée  numérale  et  antibracliiale  dans  le 
premier  cas,  en  supination  antibrachiale  seulement  dans  le  second. 

L'espaça  inlerosseux  n'existe  qu'à  la  partie  inférieure  dans  le  pre- 
mier cas;  dans  la  partie  supérieure,  les  deux  os  semblent  se  toucher; 
ce  n'est  là  qu'une  apparence,  due  à  la  courbure  supérieure,  à  con- 
vexité externe,  du  cubitus  (fig.  233,  A).  Dans  le  second  cas,  l'espace 
interosseux  se  trouve  très  réduit,  les  deux  os  étant  vus  de  pro- 
fil (fig.  233,  B). 

Un  troisième  cliché,  en  position  de  pronation,  est  souvent  néces- 
saire; il  s'obtiendra  dans  la  même  situation,  l'avant-bras  fléchi  sur 
le  bras,  mais  la  main  reposant  sur  la  plaque  par  sa  face  palmaire; 
c'est  dans  cette  position  que  l'espace  interosseux  présentera  sa 
largeur  maxima  (fig.  233,  C). 

I.—  FRACTURES  DES  DEUX  OS  DE  L'AVANT-BRAS 

Elles  s'observent  à  tout  âge,  mais  c'est  chez  l'enfant  et  l'adolescent 
qu'elles  présentent  leur  maximum  de  fréquence.  Sur  91  cas  qu'il  a 
observés,  Hitzrot  en  compte  61  chez  des  enfants  de  un  à  quinze  ans, 
30  chez  des  adultes  de  dix-sept  à  quarante-sept  ans;  Plagemann, 
34  de  un  à  vingt  ans,  contre  12  de  vingt  à  soixante  ans.  Elles  sont 
surtout  fréquentes  chez  l'homme  (43  cas  sur  50,  Polaillon)  (1). 

ÉTI0L0GIE.  —  MÉCANISME.  —  Elles  reconnaissent  pour  cause, 
chez  l'homme,  surtout  des  violences  directes;  chez  l'enfant,  surtout 
des  violences  indirectes.  Au  nombre  des  premières  se  placent  le 
choc  d'un  corps  pesant,  un  coup  violemment  appliqué,  le  passage 
d'une  roue  de  voiture  sur  l'avant-bras,  les  traumatismes  de  la  rue 
et  de  l'industrie. 

(I)  Voy.  Aoadie  et  Péussier,  Revue  orLJiop.,3e  série,  t.  I  —  Asiiurst  et  Ruther- 
ford,  The  am.  Journ.  of  ihe  med.  Se,  t.  CXLIII,  juin  1912,  p.  S 43.  —  Berger, 
Journ.  des  prat.,  11  févr.  1903.  —  Broca,  Journ.  des  prat.,  28  déc.  1912.  —  Des- 
tot,  Lyon  chir.,  1910,  1911.  1912.  —  Dumas,  Thèse  de  Paris,  1912.  —  Eissendeck. 
Thèse  de  Lille,  1901-1902.  —  Ewald,  Centralbl.  f.  Chir  ,  n<>  32,  1910,  p.  1037.  — 
Ferlaud,  Thèse  de  Paris,  1905.  —  Foxtoynont,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1903.  — 
Gayet,  Lyon  mèd.,  1901,  p.  793.  —  Hitzrot,  Annal  s  of  Surgery,  1912,  vol.  53.  — 
Jeanne,  Congrès  franc,  chic,  1911.  —  Judet,  Presse  méd.,  30  sept.  1911.  et  Congrès 
franc,  chir.,  1910.  — La  Mouche,  Thèse  de  Lyon,  1898.  —  Picquet,  Thèse  de  Paris, 
1897.  —  Sourdat,  Clinique,  2  s  sept.  1910.  —  Taylor,  Annal  s  of  Surgery,  1909, 
vol.  L.  p.  499.  —  Tixier,  Soc.  chir.,  Lyon,  1908. 
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Les  fractures  indirectes  sont  consécutives,  le  plus  souvent,  à  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main,  beaucoup  plus  rarement,  sur  le  dos 
de  la  main.  On  trouve  partout  cité  le  cas  observé  par  Demarquay, 
d'un  collégien  qui  se  fractura  lavant-bras  «  en  appliquant  ses  deux 
mains  contre  un  mur,  pour  prévenir  un  choc  douloureux  résultant 
d'une  course  précipitée  ».  Ce  sont  des  fractures  par  flexion  forcée, 
par  exagération  de  la  courbure  de  la  diaphyse. 

Il  est  curieux  de  constater  que,  de  un  à  quinze  ans,  on  observe 
de  préférence,  après  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  une  fracture 
des  deux  os  de  l'avant-bras,  alors  que,  de  vingt  à  soixante  ans,  le 
même  traumatisme  produit  plutôt  une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius.  Cela  tient  à  ce  que,  chez  l'enfant,  les  diaphyses,  très 
élastiques,  s'infléchissent  et  se  brisent  lorsque  la  limite  de  leur 
élasticité  est  dépassée,  alors  que,  chez  l'adulte,  la  fracture  se  produit 
au  point  de  résistance  minimum  du  squelette,  c'est-à-dire  a  l'extré- 
mité inférieure  du  radius. 

Voillemier  admettait  que  les  deux  os,  rencontrant  simultanément 
le  carpe,  se  brisent  en  même  temps  à  leur  tiers  moyen  ;  pour  Hamilton 
et  Gùrlt,  c'est  le  radius  qui,  recevant  la  pression  qui  lui  est  trans- 
mise par  le  scaphoïde,  cède  le  premier  au  niveau  de  son  tiers  infé- 
rieur, puis,  le  cubitus,    par  suite  du  raccourcissement  du  radius, 
prenant  à  son  tour  contact  avec  le  carpe  — dont  il  est  normalement 
séparé  par  un  intervalle  de  4  à  5  millimètres  comblé  par  le  ligament 
triangulaire—,  se  fracture  à  son  tour.  Ce  mécanisme  se  trouve  con- 
firmé par  les  expériences  de  Brossard,  de  Destot  et  Gallois.  Ces 
auteurs  ont,  en  effet,  montré  que,  pour  obtenir  une  fracture  simul- 
tanée des  deux  os  de  l'avant-bras  par  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
il  faut  surélever  l'éminence  hypothénar  de  1  centimètre;  le  raccour- 
cissement du  radius  fracturé  aboutit  au  même  résultat. 

Les  fractures  par  torsion  sont  relativement  rares  ;  elles  s'observent 
surtout  dans  les  accidents  de  l'industrie,  lorsque  l'avant-bras  se 
trouve  enroulé  autour  d'un  arbre  de  machine.  On  en  a  signalé  à  la 
suite  de  retours  de  manivelle  d'automobile,  alors  que  la  main,  qui  n'a 
pas  abandonné  la  manivelle,  se  trouve  tordue  violemment  en  supi- 
nation et  portée  en  hyperextension. 

On  a  cité  des  fractures  de  l'avant-bras  par  contraction  musculaire, 
elles  sont  exceptionnelles.  Velpeau,  Malgaigne  en  ont  observé 
chacun  une  chez  des  sujets  qui  soulevaient  une  pelletée  de  terre, 
O'Brien,  chez  un  homme  qui  soulevait  un  tonneau,  Pfafrath,  chez 
un  ouvrier  qui  soulevait  une  charrette. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Siè^e.  —  Dans  les  fractures 
par  cause  directe,  la  solution  de  continuité  se  trouve  au  point 
d'application  de  la  violence;  dans  les  fractures  indirectes,  son  siège 
est  des  plus  variables.  D'une  façon  générale,  cependant,  la  fracture 
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occupe,  de  préférence,  le  tiers  moyen  ou  le  tiers  inférieur  de  l'avanl- 
bras,  les  fractures  du  tiers  supérieur  son!  beaucoup  plus  rares  I  i. 
Dans  les  fractures  directes,  les  deux  os  sont  le  plus  souvent  brisés 
au  même  niveau;  dans  les  fractures  indirectes,  le  radius  se  casse  le 
plus  souvent  à  son  tiers  moyen,  là  où  sa  résistance;  est  moindre,  le 
cubitus  à  son  tiers  supérieur.  Ceci  n'a,  d'ailleurs,  rien  d'absolu;  on 
peut  voir  la  fracture  du  radius,  comme  celle  du  péroné  à  la  jambe, 
siéger  au-dessus  de  celle  du  cubitus  (2). 

Il  est,  à  l'avant-bras,  deux  grandes  variétés  de  fractures  : 

1°  Les  fractures  comminutives,  habituellement  compliquées,  et 
caractérisées,  suivant  le  degré  de  comminution,  par  le  broiement 
des  os,  ou  l'existence  de  fragments  intermédiaires  sur  une  seule 
ou  les  deux  diaphyses.  Elles  sont  consécutives  aux  grands  trauma- 
tismes  de  la  rue  ou  de  l'industrie  ;  ce  sont  de  véritables  écrasements 
pour  lesquels  nous  renvoyons  au  chapitre  des  fractures  compliquées. 

2°  Les  fractures  simples  des  deux  os,  à  trait  unique,  que  nous 
retiendrons  surtout. 

Fractures  simples  des  deux  os  de  l'avant-bras.  —  Elles 
sont  incomplètes  ou  complètes. 

a. —  Fractures  incomplètes.  —  Les  inflexions  ou  fractures  en  bois 
vert  sont  très  fréquentes  chez  l'enfant,  de  trois  à  dix  ans,1  et  repré- 
sentent, chez  lui,  le  tiers  environ  des  fractures  de  l'avant-bras;  on  en 
aurait  môme  observé  jusqu'à  vingt  et  vingt-quatre  ans  (Bennett, 
Heyfelder).  C'est  d'ailleurs  à  l'avant-bras  qu'elles  présentent  leur 
maximum  de  fréquence. 

Elles  sont  de  cause  indirecte,  consécutives,  soit  à  une  chute  sur 
la  paume  de  la  main,  soit  à  une  chute  sur  l'avant-bras  engagé  sous 
le  corps.  Dans  les  deux  cas,  ce  sont  des  fractures  par  flexion,  par 
exagération  de  la  courbure  diaphysaire;  la  solution  de  continuité 
siège  à  peu  près  au  môme  niveau  sur  les  deux  os  et  occupe,  soit  leur 
tiers  moyen,  soit  leur  tiers  inférieur. 

Elles  se  présentent  sous  deux  types  cliniques  : 

1°  Des  fractures  qui  s'accompagnent  d'une  déformation  à  convexité 
postérieure  (fig.  234); 

2°  Des  fractures  qui  s* accompagnent  (Tune  déformation  à  convexité 
antérieure  (fig.  235). 

Les  premières  siègent  à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras.  Ce  sont 
surtout  des  fractures  du  nourrisson  rachitique;  elles  se  produisent 

(1)  Sur  34  fractures  des  deux  os,  Polaillon  en  compte  :  5  au  tiers  supérieur, 
17  au  tiers  moyen,  12  au  tiers  inférieur.  Par  contre,  dans  la  statistique  d'Onr-RST. 
les  fractures  du  tiers  inférieur  sont  les  plus  nombreuses  ;  sur  92  fractures,  cet 
auteur  en  trouve  :  52  au  tiers  inférieur,  3G  au  tiers  moyen,  et  4  au  tiers  supérieur. 

(2)  Ouerst,  sur  92  fractures,  en  compte  :  50  où  les  deux  os  sont  fracturés  au  même 
niveau,  31  où  la  fracture  est  plus  élevée  sur  le  radius,  11  où  la  fracture  est  plus 
élevée  sur  le  cubitus. 
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par  flexion,  sur  des  os  dont  la  courbure  normale  se  trouve  accrue 
par  le  rachitisme. 

Les  secondes  siègent  en  un  point  quelconque  entre  le  poignet  et 
la  partie  moyenne  de  l'avant-bras,  et  s'observent  surtout  chez  les 
enfants  non  rachitiques,  à  partir  de  trois  ou  quatre  ans. 


Fig.  234.  —  Fracture  en  bois  vert  des 
deux  os  de  l'avant-bras  à  leur  par- 
tie moyenne,  avec  déformation  à 
convexité  postérieure  (Rieffelj. 


Fit 


Î35.  —  Fracture   incomplète,  en 


bois  vert,  du  radius,  complète  sous- 
périostée  du  cubitus, ràj  l'union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur 
des  deux  os.  Déformation  à  con- 
vexité antérieure  (Rieffel). 


Dans  les  deux  cas,  la  déformation  se  trouve  fixée  par  l'engrènement 
des  fragments; elle  rappelle,  dans  la  deuxième  variété,  la  déformation 
en  dos  de  fourchette  de  la  fracture  de  Pouleau,  mais  haut  placée. 
Nous  retrouverons  d'ailleurs  ces  variétés  chemin  faisant. 

b.  —  Fractures  complètes.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes.  Chez 
l'enfant,  elles  sont  très  souvent  sous-périoslées.  Il  n'est  pas  rare  de  voir, 
chez  ce  dernier,  une  fracture  complète  sur  le  radius  et  incomplète 
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sur  le  cubitus,  ou  inversement  (1*2   fois  sur  61,  Hilzrot)    fig.  235). 
Le  Irait  de  fracture  est  ordinairement  transversal,  irrégulier,  avec 

do  fortes  dentelures,  des  inégalités  de  niveau,  en  marche  d'escalier 

ou  en  V,  rarement  oblique  et  alors  assez  régulier  et  à  court  biseau, 

parfois  de  sens  inverse  pour  chacun  des  deux  os. 

La  fracture  spiroïde  des  deux  os  est  rare  ;  la  figure  236  en  montre 

un  exemple.  Le  plus  souvent,  on  voit  une  fracture  spiroïde  d'un  os 

combinée  à  une  fracture  oblique  de  l'au- 
tre os:  c'est  le  cas  des  fractures  consé- 
cutives à  un  retour  de  manivelle  d'auto- 
mobile. Le  trait  spiroïde  siège,  sur  le 
radius,  à  l'union  de  son  tiers  moyen  et 
de  son  tiers  inférieur;  la  fracture  du 
cubitus  occupe  le  col  de  cet  os. 

Enfin,  la  fracture  peut  être  double  sur 
un  seul  ou  sur  les  deux  os.  Le  fragment 
intermédiaire  se  place  dans  une  position 
quelconque,  assez  souvent,  lorsqu'il  est 
de  dimensions  restreintes,  perpendicu- 
lairement à  Taxe  de  la  diaphyse. 

Déplacement.    —    Il   manque    ordi- 
nairement dans    les    fractures  sous-pé- 
riostées,  à  l'exception,  toutefois,  du  dépla- 
cement par  rotation;   en  dehors  de  ces 
cas,  il  est  à  peu  près  constant  et  consti- 
tue un  des   éléments  de  gravité  de   ces 
fractures.  Il  est  fonction  de  l'intensité  et 
de  la  direction  de  la  violence  dans  les 
fractures    directes,   de    l'attitude    de  la 
chute    dans    les    fractures     indirectes  : 
l'action    musculaire    n'intervient   guère 
qus  pour  maintenir  ou  exagérer   les  déformations  ainsi  produites. 
D'une  façon  générale,  il  n'y  a  ni  engrènement,  ni  pénétration  des 
fragments;  leur  mobilité  étant  considérable,    le   déplacement  est 
toujours  complexe. 

Dans  toute  fracture  des  deux  os  de  Lavant-bras  il  faut,  en  effet, 
considérer  : 

1°  Le  déplacement  en  masse  du  segment  antibrachial  inférieur  par 
rapport  au  supérieur  ; 

2°  Le  déplacement  des  fragments  de  chaque  segment  r un  par  rapport 

à  Vautre,  et  par  rapport  au  fragment  de  même  nom  du  segment  opposé. 

Pour  faciliter  cette  élude,  nous  distinguerons  :  des  déplacements 

selon  la  direction  et  l'épaisseur,  selon  la  longueur  et  la  circonférence. 

Toutefois,  un  point  mérite  d'être  préalablement  signalé.  Quelle 


Fig.  236.  —  Fracture  spiroïde 
du  tiers  inférieur  des  deux 
os  de  l'avant-bras  (Legueu, 
cl.  Maingot). 
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lérieur,  soit  dans  le  sens  transversal,  très  sou- 
vent dans  les  deux  à  la  fois.  Le  sommet  de 
l'angle  peut  taire  saillie  en  avant,  en  arrière, 
en  dedans  ou  en  dehors;  dans  la  plupart  des 
cas  en  arrière  et  en  dehors;  l'angle  à  sinus 
interne  est  maintenu  par  la  contraction  des 
fléchisseurs.  C'est  la  déformation  en  accent 
circonflexe  (&g.  237). 

Tantôt  les  quatre  fragments  s  angulent 
deux  à  deux,  mais  leurs  extrémités  restent 
réciproquement  au  contact;  en  outre,  les  deux 
fragments  supérieurs  et  les  deux  inférieurs 
restent  parallèles  l'un  à  l'autre,  l'espace  in- 
terosseux est  à  peu  près  conservé. 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  au 
déplacement  angulaire  se  joint  un  déplacement 
suivant  l'épaisseur,  auquel  s'ajoute  toujours  un 
certain  degré  de  chevauchement  ;  les  deux  frag- 
ments se  correspondent  par  leurs  faces  laté- 
rales et  pénètrent  alternativement  dans  1  es- 
pace interosseux  (Voy.  flg.  243,  p.  478). 

Le  déplacement  angulaire  peut  se  faire  dans 
des  directions  opposées  pour  les  deux  os. 

S'il  est  divergent  pour  les  quatre  fragments, 
c'est,  la  déformation  en  losange,  dont  la  figure 
238  montre  un  exemple;  les  deux  fragments  du 
cubitus  font  un  angle  à  sommet  postérieur,  ceux 
du  radius,  un  angle  à  sommet  antérieur.  Celle 
variétéde  déformation  s'observe  surtout  lorsque  dérable. 

la  différence  de  niveau  entre  les  deux  trag menus  e  .  ; 

Si  le  déplacement  est  convergent  pour  les  qualre  fiagmen  s 
trÏÏ  rtre  dansles  fractures  récentes  '^^XL  os. 

Enfin,  le  déplacement  angulaire  peut  n  intéresse    qu  « 
Si     W  le  cubitus,   l'extrémité  supérieure  du  fragment  .,  h.,  eu 
mobile  se  porte  ordinairement  en  dehors,  sous  l'action  combinée  de 
!    iolènec  cl  de  la  contraction  du  carré  pronateur,  arrive  plus  ou 
j;n   rcontS«luradius,efc0mble,e.,lofalitéouenpart.c,lcspa,e 

Tnt    osseux  Le  déplacement  angulaire  se  trouve  combine  a  un  dépla- 


Fur.  237. 


Fracture 
des  deux  os  de  l'a- 
vant bras  à  leur  par- 
tie moyenne.  Dét'or- 
mation  en  accent 
circonflexe.  Annu- 
lation à  sommet  pos- 
téro-externe.  Déca- 
lage (Destot). 
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cernent  en  épaisseur.  La  déformation  rappelle  celle 
de  la  fracture  isolée  du  cubitus  (Voy.  fig.  269,  p.  513). 
Si  c'est  le  radias,  ses  deux  fragments,  simultané- 
ment refoulés  dans  le  sens  de  la  violence,  se  portent 
en  dedans  ;  ils  forment  alors  un  angle  à  sommet 
interne  qui  comble,  en  totalité  ou  en  partie,  l'espace 
interosseux,  c'est  la  déformation  en  K.  Dans  certains 
cas,  le  fragment  radial  inférieur  peut  se  trouver  seul 
incliné  en  dedans,  au  contact  du  cubitus  ;  il  entraîne 
alors  le  carpe  et  la  main  avec  lui,  modifie  la  direction 
de  l'interligne  radio-carpien  et  crée  un  diastasis 
radio-cubital  inférieur  (Voy.  fig.  204.  p.  502). 

b.  Déplacement  selon  l'épaisseur.  —  Il  comprend 
plusieurs  variétés  : 

1°  Il  y  a  translation  en  masse  de  tout    le  segment 
anlibrachial  inférieur,   devenu  mobile,  dans  le  sens 
d'action  de  la  violence  ;  ce  déplacement  donne  nais- 
sance à  la   déformation  en 
baïonnette  (fig.  239). 

La  translation  peut  se 
faire  dans  le  sens  transver- 
sal ou  dans  le  sens  antéro- 
poslérieur,  le  plus  souvent 
dans  les  deux  à  la  fois 
(fig.  245)  et,  ordinairement, 
de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière.  Son  de- 
gré est  variable,  depuis  la 
persistance    d'un    contact 

partiel  des  surfaces  fracturées  jusqu'à  la 

dislocation  complète;  dans  ce  dernier  cas, 

les  fragments   radial  inférieur    et  cubital 

supérieur  correspondent  alternativement 

à  l'espace  interosseux  du  segment  opposé. 

En  outre,  au  déplacement  selon  l'épaisseur 

s'associe  souvent  un  chevauchement  plus 

ou  moins  marqué,  parfois  même  un  dépla- 
cement angulaire. 

2°  Le   déplacement    ri'  intéresse    que   les 

deux  fragments  antibrachiaux  inférieurs, 

mais  se  fait  en  sens  inverse  pour  chacun 

d'eux,   et  cela,    soit   dans  le   sens  anléro- 

postérieur,    soit    dans   le    sens    transver- 
sal. 

Deux  cas  s'observent  : 


Fig.  238.—  Frac- 
ture des  deux 
os  de  l'avant- 
bras  avec  «  dé- 
formation en 
losange  »  dans 
le  sens  antéro- 
postérieur(Col- 
lection  person- 
nelle). 


Fig.  239.  —  Fracture  des 
deux  os  de  l'avant-bras 
au  tiers  inférieur.  Dépla- 
cement en  baïonnetlc 
dans  le  sens  transversal  et 
chevauchement.  Il  existe 
un  fragment  intermé- 
diaire sur  le  cubitus  (Col- 
lection personnellei. 
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a.    Les    deux    fragments    inférieurs    se  rappro- 
chent,  leur   déplacement    est  convergent;  c'est  la 
déformation  en   double  accent  circonflexe,  sur  la- 
quelle^.-L.  Petit  avait  attiré  l'attention.  Ce  dépla- 
cement est  très  fréquent  et  dû  à  la  contraction  des 
muscles    pronateurs;    les  extrémités    supérieures 
des  fragments  inférieurs  s'insinuent  dans  l'espace 
interosseux  supérieur  qui  se  trouve  élargi  (fig.  240). 
8.  Les  deux  fragments  inférieurs  s'écartent  l'un 
de  l'autre;  leur  déplacement  est  divergent.  L'extré- 
mité inférieure  des   fragments  supérieurs  pénètre 
dans  l'espace  interosseux  inférieur,  c'est  la  défor- 
mation en  V  double  (fig.    241).  Cette  dernière  est 
exceptionnelle. 

c.  Déplacement  suivant  la  longueur.  —  Le 
chevauchement  nécessite,  pour  se  produire,  une 
déchirure  du  ligament  interosseux;  il  nest  jamais 
très  considérable  et  varie  entre  1  et  2  centimètres. 

Nous  avons  vu  son  asso- 
ciation habituelle  avec  les 
autres  variétés  de  déplace- 
ment. Il  est  surtout  marqué 
lorsque  la  dislocation  se- 
lon l'épaisseur  estcomplète 
(fig.  239). 

d.    Déplacement     sui- 
vant la  circonférence  ou 
déplacement    par    rota- 
tion.   —  Les    deux    frag- 
ments   inférieurs    peuvent 
subir,  dans  le  foyer  de  frac- 
ture,   une   rotation    autour   de     Taxe    lon- 
gitudinal de  Tavant-bras,  rotation  qui  place 
le  segment  antibrachial  inférieur  en  prona- 
tion, pendant  que  le  supérieur  est  en  supi- 
nation.  C'est  ce  que  Destot  appelle  le   dé- 
calage. Nous  verrons  plus  loin  l'importance 
de  cette  non-concordance   d'attitude  entre 
Fig.  241.        Fracture  des    les   fragments  supérieurs  et  inférieurs  des 
deux  os  de   lavant-bras,    deux  os  au  point  de  vue  fonctionnel. 
Déplacement     divergent  disposition  fréquente  est  celle  que 

des  deux  fragments  nite-  r  *J  . 

rieurs.    Déformation   en    représente  la   figure  242.  Le  segment  anli- 
v  double  (Dumas).  brachial  supérieur  est  vu  de  profil,  en  su- 

pination   (coude  fléchi),   l'inférieur  vu  de 
face,   en   pronation,    les   fragments   osseux    alternent. 


Fig.  240.  —Frac- 
ture des  deux 
os  de  l'avant- 
bras.  Déplace- 
ment conver- 
gent des  deux 
fragments  infé- 
rieurs. Défor- 
mation en  dou- 
ble accent  cir- 
conflexe (Col- 
lection person- 
nelle). 
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Dans  un  grand  nombre  de  cas,  au  déplacement  par 
rotation  s'associent  un  déplacement  angulaire  et  un 
chevauchement  (fîg.  243). 

On  a  longuement  épilogue  sur  le  rôle  de  Faction 
musculaire  dans  la  production  du  déplacement  par 
rotation.  Les  opinions  classiques  peuvent  se  résu- 
mer de  la  façon  suivante  : 

1°  Lorsque  la  fracture  siège  au-dessus  de  l'inser- 
tion du  rond  pronateur,  les  muscles  supinateurs  bi- 
ceps et  court  supinateur)  mettent  le  fragment  radial 
supérieur  en  supination  complète;  les  muscles  pro- 
nateurs  mettent  le  fragment  inférieur  en  pronation. 
le  rapprochent  du  cubitus  el 
l'attirent  en  avant  de  lui. 

2°  Si  la  fracture  siège  au-des- 
sous de  l'insertion  du  rond  pro- 
nateur, le  fragment  supérieur, 
subissant  les  actions  antago- 
nistes du  biceps  et  du  court  su- 
pinateur d'une  part,  du  rond 
pronateur  d'autre  part,  se  place 


Fig.  2  52.  —  Frac- 
ture   des   deux 

os    de  l'avant-   en   position   intermédiaire.    Le 
bras,  à  l'union   déplacement  du  fragment  infé- 

du   tiers     supé-       •  .        •  -,       ,  •  ,     , 

rieur  et  du  tiers   neur  resle  identique  au  prece- 

moyen,       déca-    dent. 

lage  du  segment         30    gj   la     fracture    occupe     le 

inférieur    (Bro-  .  .  l 

ca\  tiers  intérieur  (fracture    basse, 

supra-épiphysaire) ,  les  deux 
fragments  supérieurs  se  placent  en  pronation 
complète  sous  l'action  du  rond  pronateur  sur- 
tout, car  le  carré  pronateur  est,  en  général,  dé- 
chiré à  sa  partie  inférieure;  en  môme  temps,  ce 
dernier  les  attire  vers  l'espace  interosseux.  Les 
deux  fragments  inférieurs  sont,  au  contraire, 
portés  par  le  long  supinateur  en  arrière  et  un 
peu  en  dehors,  si  bien  qu'il  se  forme  un  angle 
ouvert  du  côté  radial,  et  que  l'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  cubital  supérieur  fait  une 
forte  saillie. 

En  réalité,  et  comme  l'ont  bien  mis  en  lumière 
Destot  et  ses  élèves,  quel  que  soit  le  niveau  de 
la  fracture  de  Vavant-bras,  le  segment  antibra- 
chial supérieur  se  place  en  supination  sous  V  action, 
toujours  prédominante,  du  biceps  et  du  court 
supinateur,  le  segment  anlibrachial  inférieur  se 


Fig.  243.  —  Fracture 
des  deux  os  de  l'a- 
vant-bras  à  la  par- 
tie moyenne  :  an- 
nulation, chevau- 
chement et  déca- 
lage. Le  segment 
antibrachial  supé- 
rieur est  en  supi- 
nation (coude  flé- 
chi) et  vu  de  pro- 
fil, le  segment 
inférieur  en  pro- 
nation vu  de  l'ace 
(Collection  person- 
nelle). 
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met  en  pronation  sous  Faction  du  poids  du  membre,  et  surtout,  par 
suite  de  V attitude  quon  lui  donne  dans  ï appareil.  Le  fragment  infé- 
rieur se  prouve  ainsi  décalé,  par  rapport  au  supérieur,  d'un  angle 
qui  peut  atteindre  180°. 

Tels  sont,  d'une  façon  générale,  les  divers  déplacements  que  peu- 
vent subir  les  fragments  dans  les  fractures  de  l'avant-bras.  Il  est 
toutefois,  pour  chaque  variété  de  frac- 
ture, une  déformation  habituelle  qui 
lui  donne  sa  physionomie  typique. 

Fractures   du  tiers  supérieur.  — 

Ce  sont  les  plus  rares  (6  cas  sur  4", 
Plagemann).  Il  est,  en  effet,  plus  fré- 
quent d'observer,  au  tiers  supérieur  de 
l'avant-bras,  après  un  traumatisme  sur- 
tout direct  et  même  indirect,  une  frac- 
ture du  cubitus  avec  luxation  de  la  tète 
radiale.  Elles  s'observent  cependant  avec 
une  fréquence  relative  chez  reniant  de 
sept  à  quinze  ans,  et  semblent  avoir  pour 
cause,  une  chute,  l'avant-bras  en  prona- 
tion, replié  sous  le  corps.  Les  deux  os 
sont  ordinairement  fracturés  au  même 
niveau,  quelquefois  le  cubitus  au-des- 
sus du  radius. 

La  figure  242  représente  un  cas  où  le 
décalage  s'associe  au  déplacement  en 
baïonnette  . 

Le  segment  antibrachial  inférieur  est 
en  pronation,  le  supérieur  en  supina- 
tion ;  le  fragment  cubital  supérieur  pé- 
nètre dans  l'espace  interosseux,  le  frag- 
ment radial  supérieur,  attiré  par  le  bi- 
ceps, pointe  en  avant  ;  le  chevauchement 
est  peu  considérable. 

Dans  la  figure  244,  les  deux  fragments  du  cubitus,  sous  l'ac- 
tion combinée  du  triceps  —  qui  attire  en  arrière  le  fragment  cubital 
supérieur — et  des  muscles  fléchisseurs,  s'inclinent  l'un  sur  l'autre  et 
font  un  angle  obtus  à  sommet  postérieur.  L'angulation  est  moins 
marquée  sur  le  radius. 


—  Fracture  comminu- 
tive  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  par  coup  de  feu.  Annu- 
lation du  cubitus  à  sommet 
postérieur  (Coll.  personnelle) . 


Fractures  du  tiers  moyen.  —  Nous  les  avons  prises  comme 
exemple  pour  la  description  des  déplacements.  Ce  sont  les  plus  fré- 
quentes (26  sur  47,  Plagemann  . 

Chez  l'enfant,  le  type  habituel  est  la  fracture  en  bois  vert  avec  dé- 
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formation  angulaire  à  sommet  postérieur  (Voy.  fîg.  234,  p.  473). 
Chez  i(idalU\  la  fracture  est  ordinairement  complète,  les  deux 
traits,  radial  et  cubital,  sont,  tantôl  au  même  niveau,  tantôt  à  des 
niveaux  différents.  La  fracture  de  l'un  des  deux  os  peut  siégera 
l'union  du  tiers  supérieur  et  du  liers  moyen,  celle  du  second,  à  l'union 


A  B 

Fig.  245.  —  Fracture  des  deux  os  de  lavant-bras  à  la  partie  moyenne.  Déplace- 
ment en  baïonnette  dans  les  sens  latéral  et  antéro-postérieur.  —  A,  face;  B,  profil 
(Rieffel). 


du  liers  moyen  et  du  tiers  inférieur;  il  semble  plus  fréquent  de  voir 
le  trait  cubital  situé  au-dessus  du  trait  radial  qu'au-dessous  (7  fois 
contre  2,  Plagemann)  (fîg.  245). 

Le  déplacement  type  est  le  déplacement  angulaire,  à  saillie  ordi- 
nairement postérieure  et  externe,  plus  ou  moins  combiné  au  che- 
vauchement et  à  la  rotation  (fig.  237,  p.  475). 
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Fractures  du  tiers  inférieur.  —  Elles  sont  également  très  fré- 
quentes (15  cas  sur  47,  Plagemann). 

ChezJ'enfant  et  l'adolescent,  de  six  à  seize  ans,  le  type  anatomique 
habituel  est  la  [raclure  supra-épiplujsaire  des  deux  os,  qui  se  pré- 
sente sous  Irois  aspects  : 

1°  L'infraction  des  deux  os,  avec  tassement  circulaire  du  tissu 
spongieux,  ou  avec  déviation  angulaire  légère  ; 

2°  La  fracture  en  bois  vert,  ou 
lv  fracture  complète  sous- 
périostée,  avec  grande  déforma- 
tion. Les  deux  os  sont  fracturés 
au  mêm  e  niveau.  Les  fragments 
restent  en  contact  par  leurs 
extrémités  et  s'engrènent  par 
leurs  dentelures,  mais  présen- 
tent un  déplacement  angulaire 
qui  se  fait  à  la  fois  dans  le  sens 
antéro-postérieur  et  dans  le 
sens  latéral  ;  le  sommet  de  l'an- 
gle fait  saillie  en  avant  et  en 
dedans  ou  en  dehors. 

La  déviation  antéro-posté- 
rieure  peut  atteindre  presque 
V angle  droit  ;  la  déformation  re- 
produit le  dos  de  fourchette,  mais 
haut  placé.  La  main,  qui  accom- 
pagne le  fragment  inférieur, 
se  trouve  transportée  en  arrière 
et  en  dehors,  et  inclinée  sur  le 
bord  radial  (fig.  246  et  fig,  250,  b). 

3°  La  fracture  complète;,  avec 
déplacement  reproduisant  celui 
de  la  fracture  de  l'adulte  (Voy. 
fig.  252,  p.  486). 

Chez     l'adulte,  la  fracture  est 


Fig.  246.  —  Fracture  complète  sous-pé- 
riostée  des  deux  os  de  l'avant-bras 
au  tiers  inférieur,  chez  l'enfant.  Dévia- 
tion angulaire  antéro-postérieure  et 
latérale.  Déformation  à  convexité  an- 
térieure (Mouchet,  cl.  Gastou).  — 
a,  face  ;  b,  profil. 


ordinairement  complète]  le  trait 

est,  soit  au  même  niveau  sur  les  deux  os  (Voy.  fig.  239),  soit  plus  bas 
situé  sur  le  cubitus;  il  intéresse  alors  le  col,  l'épiphyse  inférieure  ou 
môme  l'apophyse  styloïde  de  cet  os  (Voy.  fig.  236).  La  disposition 
inverse  est  plus  rare  ;  Plagemann  l'a  rencontrée  6  fois  sur  28  cas. 
Le  déplacement  consiste  en  une  translation  latérale,  ordi- 
nairement en  dehors,  du  segment  antibrachial  inférieur  (dé- 
placement en  baïonnette),  avec  descente  du  radius  dans  l'espace 
interosseux,  un  déplacement  antéro-postérieur  plus  ou  moins 
marqué    —     la     diaphyse    passant     en     avanl     de    l'épiphyse 

Chirurgie.  IV.  31 
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et    souvent    une     déviation    angulaire    coneomitante 


fig- 


247 1. 

La  main,  accompagnant  le  fragment  inférieur,  se  trouve  trans- 
portée en  arrière  et  en  dehors,  sur  le  bord  radial,  et  désaxée. 

Le    déplacement   inverse    est  moins  fréquent. 

On  peut  voir  V extrémité  inférieure  du  fragment  cubital  inférieur 
se  luxer,  ordinairement  en  avant;  le  fait  est  toutefois  relative- 
ment rare  (fîg.  248). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —DIAGNOSTIC—  Un  mininum  désignes: 

une  tuméfaction  légère,  une  douleur 
localisée  à  la  pression,  une  flexibilité 
anormale,  une  déformai  ion  parfois 
peu  accentuée,  mais  facile  à  exagérer, 
une  impotence  fonctionnelle  minime, 
traduisent  une  fracture  incomplète.  La 
déformation  se  trouve  fixée  par  l'en- 
grènement  des  dentelures  des  frag- 
ments ;  le  blessé  peut  étendre  son 
bras  horizontalement  sans  qu'elle  se 
modifie  (fig.  249). 

Dans  les  fractures  complètes,  le 
gonflement  modifie  l'aspect  de  l'avant- 
bras  qui,  au  lieu  d'être  aplati,  est  devenu 
cylindrique.  La  douleur  localisée  à  la 
palpalion  du  squelette,  la  mobilité 
anormale,  ordinairement  considérable, 
la  crépitation  —  qui  manque  toutefois 
dans  les  grands  déplacements  —  sont 
des  signes  suffisants. 

Les  déplacements  angulaires,  an- 
téro-postérieur  ou  latéral,  se  tradui- 
sent par  des  déformations  ordinaire- 
ment nettes  :  dos  de  fourchette,  coup 
de  hache,  convexité  anormale  anté- 
rieure ou  postérieure,  concavité  anor- 
male  du  bord  interne  ou  externe  de  l'avant-bras,  suivant  le  cas. 

Lorsque  les  fragments  des  deux  os  se  sont  portés  vers  l'espace 
interosseux,  l'avant-bras  se  trouve  étranglé  au  niveau  du  foyer  de 
fracture,  élargi  au-dessus  et  au-dessous,  c'est  la  dé  forma  lion  en 
sablier  (Lannelongue). 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile,  en  raison  même  de  l'exis- 
tence d'une  déformation. 

Ladéformation  à  convexité  antérieure  des  fractures  supra-épiphy- 
saires  peut  prêter  à  confusion  et  faire  croire  à  une  fracture  de 
Pouteau.     La    saillie    antérieure    siège    beaucoup    plus    haut   au- 


Fig.  247.  —  Fracture  supra- 
épiphysaire  des  deux  os  de 
l'avant-bras.  Déplacement  en 
baïonnette  et  angulation, 
coup  de  hache  radial.  Os- 
téotrophie  calcaire   (Destot). 
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dessus   du  pli   de   flexion  palmaire  que  dans    la  fracture   de   Pou- 


Fig.  248.  —  Fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras  au  tiers  inférieur,  fracture  de 
la  styloïde  cubitale;  luxation  en  dehors  et  en  avant  de  l'extrémité  inférieure 
du  cubitus  (Delbet,  cl.  Gontremoulins).  —    a  fare;  h,  profil. 

teau;  elle  est  aiguè  dans  la  fracture  des  deux  os,  arrondie  dans  la 
fracture  de  Pouteau  (fie:.  250). 


Fig.  249.    —   Fracture    en    bois    vert    des    deux    os    de    Tavant-bras    à     la    partie 
moyenne.  Déformation  à  convexité  postérieure. 

Lorsque  la  fracture  de   l'un  des  deux  os   ne  s'accompagne   d'au- 
cun  déplacement,  on  peut  la    méconnaître  et  croire  à  une  fracture 
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isolée  de  l'os  opposé.    La  constatation    d'une  douleur  localisée  à  la 
pression  sur   le   trajet  de  l'os  supposé  sain,  l'existence  d'une  flexi- 


Fig.  250.  —  a  et  h,  fracture  supra-épiphysaire  des  deux  os  de  l'avant-bras  avec 
déformation  angulaire  rappelant  le  dos  de  fourchette.  —  Comparer  avec  les 
figures  c  et  d  qui  reproduisent  le  déplacement  et  la  déformation  d'une  fracture 
de  Pouteau  (Helfcrich-Delbet). 

bilité  anormale  de  lavant-bras   feront  conclure  à  une  fracture  des 
deux  os. 


PRONOSTIC.  —  ÉVOLUTION  ANATOMIQUE.  —  Une  fracture  de 
l'avant-bras  bien  réduite  se  consolide  en  une  moyenne  de  vingt  à 
trente  jours.  Néanmoins,  le  pronostic  de  ces  fractures  peut  être,  d'une 
façon  générale,  considéré  comme  sérieux.  Fréquents  sont,  en  effet, 
les  troubles  fonctionnels  qu'elles  entraînent  à  leur  suite,  troubles  qui 
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se  jugent  par  la  limitation  ou  la  perle  de  la  pronalion  et  de  la  supi- 
nation (l). 

Trois  facteurs  concourent  à  assombrir  ce  pronostic  : 

1°  L'irréductibilité  de  la  fracture  ou  la  difficulté  de  réduction  des 
déplacements  complexes; 

2°  Les  consolidations  vicieuses  qui  en 
sont  l'aboutissant  ; 

3°  Les  pseudarthroses. 

1°  Fractures  irréductibles.  —  Il  est 
des  fractures  irréductibles  d'emblée,  même 
sous  anesthésie.  L'irréductibilité  peut  tenir 
à  la  conservation  intégrale  du  manchon 
périostique,  fait  fréquent  chez  l'enfant 
(Millier)  (2);  la  fracture  représentée  figure 
240,  observée  chez  un  enfant  de  huit  ans,  fut 
totalement  irréductible,  malgré  des  tentati- 
ves répétées  sous  anesthésie,  et  l'intégrité 
du  manchon  périostique  fut  constatée  lors 
de  l'intervention  sanglante. 

Dans  d'autres  cas,  l'irréductibilité  tient 
à  la  persistance  d'un  pont  périostique  qui 
passe  au-dessus  des  deux  fragments  che- 
vauchés, et  maintient  d'autant  plus  forte- 
ment ce  chevauchement,  qu'il  est  plus 
tendu  par  les  tractions  qu'on  exerce  sur 
le  fragment  inférieur  (Delanglade)  (3). 

Enfin,  l'irréductibilité  peut  avoir  pour 
cause  des  interpositions  musculaires  ou 
fibreuses  —  fait  cependant  rare  à  l'avant- 
bras  —  ou  bien  l'interposition  d'un  frag- 
ment intermédiaire  désaxé.  Cette  dernière 
a  un  pronostic  grave,  car  elle  aboutit,  soit 
à  des  consolidations  vicieuses,  soit  à  des 
pseudarthroses,  par  suite  de  la  perte  de 
substance   qu'elle    réalise    sur     la    diaphyse    intéressée. 

2°  Consolidations  vicieuses.  —  Elles  sont  très  fréquentes 
(13  fois  sur  72,  Hamilton);  la  complexité  des  déplacements,  la  diffi- 
culté de  leur  réduction   expliquent  cette  fréquence. 


Fig\  251.  —  Fracture  des 
deux  os  de  l'avant-bras 
au  tiers  inférieur.  Con- 
solidation vicieuse  en 
Y  ;  consolidation  vi- 
cieuse du  cubitus,  sy- 
nostose  cubito-radialc 
inférieure  ;  pseudar- 
throse  radiale    (Destot). 


(1)  Étudiant  les  résultats  éloignés  de  52  cas,  Ashurst  et  RuTHKRFoan  {Amer. 
Journ.  of  the  med.  Assoc,  t.  GXLIII,  1912,  p.  843)  comptent  65,  i  p.  100  de  résul 
tats  parfaits,  c'est -à-dire  avec  restitution  fonctionnelle  complète  et  sans  déforma- 
tion, 19,2  p.  100  de  résultats  bons  —  retour  complet  des  mouvements  avec  persis- 
tance d'une  déformation  légère  — ,  15,  i  p.  100  de  résultats  moyens,  c'est-à-dire  avec 
limitation  des  mouvements. 

(2)  Muller,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  L911,  Bd.  LXXV. 

(3)  Delanglaoe,  liull.  Soc.  chir.,  Paris,  1901. 
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Deux  sortes   de   consolidations   vicieuses  s'observent    i\   l'avant- 
bras  : 

—  Des  consolidations  avec  cal  inlerosseux  ; 
-  Des  consolidations  avec  persistance  d'un  déplacement  angulaire, 
en  baïonnette,  ou  par  rotation,  c'est-à-dire    avec  décalage,  ces  Irois 
variétés  de  déplacement  pouvant  exister  isolément   ou   simultané- 
ment. 

a.  Cals   interosseux.  —  C'est    pour  les  prévenir  que  les  anciens 


Fig.  252.  —  Fracture  supra-épiphysaii e  des  deux  os  de  lavant-bras  chez  J'enfant, 
avec  déplacement  latéral  externe,  en  baïonnette,  du  segment  anlibrachial  inférieur 
et  de  la  main;  consolidation  vicieuse  (Rieffelh 


chirurgiens  s'attachaient,  avec  un  soin  jaloux,  à  la  conservation  de 
l'espace  interosseux  ;  la  radiographie  a  montré  qu'ils  sont  beaucoup 
moins  fréquents  qu'on  ne  le  croyait  et  ne  s'observent  guère 
en  dehors  des  fractures  à  grand  fracas.  Avec  Ollier  on  en  peut  dis- 
tinguer trois  variétés. 

a.  Synostoses  complètes.  —  Les  quatre  fragments  se  sont  mis  en 
contact  et  soudés,  l'espace  interosseux  n'existe  plus  au  niveau  du 
foyer  de  fracture,  le  cal  est  en  X  (Voy.  fig.  68,  p.  171).  Celte  sou- 
dure peut  d'ailleurs  se  faire,  soit  véritablement  en  X,  les  quatre 
fragments  arrivant  directement  au  contact,  soit  par  l'intermédiaire 
d'un   cal  interosseux. 

[i.  Synostoses  partielles.  —  Trois  fragments  sur  quatre  sont 
soudés  ensemble,  en  Y;  le  quatrième  reste  flottant  :  il  y  a  synostose 
et  pseudarlhrose  partielles  (fig.  251  et  fig.  69.  p.  171). 
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y,  Synostoses  et  pseudarthroses  associées.  —  Ce  sont  là  des  cas 
exceptionnels;  les  deux  fragments  supérieurs  se  sont  soudés  laté- 
ralement l'un  à  l'autre,  de  même  pour  les  inférieurs,  mais  il  n'y  a 
pas  de  réunion  entre  les  segments  supérieur  et  inférieur.  Les  deux 
cals  sont  en  V  opposés  par  le  sommet. 

Le  rôle  des  synostoses  totales  ou  partielles,  en  tant  que  facteurs 


Fig.  253.  —  Fracture  des  deux  os  de  lavant-bras  à  la  partie  moyenne  datant 
de  deux  mois,  absence  de  consolidation,  pseudarthrose  totale,  décalage.  —  a,  face  . 
b,  profil  (Collection  personnelle). 

de  troubles  fonctionnels,  ne  prête  pas  à  discussion,  mais,  de  par 
leur  rareté  même,  beaucoup  de  limitations  de  la  pronation  et  de 
la  supination  qu'on  leur  attribuait  à  tort,  ressortissent,  en  réalité, 
à  d'autres  causes,  en  particulier  au  décalage. 

b.  Cals  angulaires.  —  L'angulation  peut  porter  sur  un  seul  ou 
sur  les  deux  os  ;  dans  le  premier  cas,  habituellement  sur  le  radius. 
L'angle  peut  être  saillant  en  dehors  ou  en  dedans,  en  avant  ou  en 
arrière.  L'avant-bras  est  raccourci,  surtout  si  lin  chevauchement 
accompagne  l'angulation. 
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Volkmann  avait  déjà  attiré  l'attention  sur  l'importance  des  cals 
angulaires  au  point  de  vue  l'onclionnel,  mais,  alors  qu'il  attri- 
buait la  limitation  de  la  pronalion  et  de  la  supination  à  la  rétrac- 
tion de  la  membrane  interosseuse,  devenue  trop  courte  pour 
l'excursion  plus  grande  déterminée  par  la  coudure  angulaire  de 
l'os(l),  ce  sont:  d'une  pari,  le  désaxage  de  l'avant-bras  dont  l'axe  de 
rotation    se  trouve    brisé,    d'autre    part,    la  perle  de   V excentricité 

du  levier  radial,  que  l'on  doit  incriminer. 
La  gravité  fonctionnelle  de    l'angu- 

lation   varie  avec  le    sens  de   celle-ci; 

nous   l'avons   précédemment   indiquée 

(Voy.  p.   466). 

c.  Cals  en  baïonnette.  —  Lorsqu'ils 
occupent  la  partie  moyenne  des  deux 
os,  leur  importance  fonctionnelle  est 
minime  ou  nulle;  lorsqu'ils  occupent 
la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  ils 
peuvent  entraîner  une  limitation  de  la 
pronation  et  de  la  supination  (fig.  252). 

d.  Décalage.  —  C'est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  limitation  de  la  prona- 
tion et  de  la  supination  (2)  ;  il  peut 
s'observer  même  après  les  fractures 
sous-périostées  de  l'enfant. 

La  supination  est  nulle  ;  le  segment 
antibrachial  supérieur  étant  en  supi- 
nation permanente,  la  tête  radiale  se 
trouve  à  bout  de  course.  La  pronation  est 
en  partie  conservée  si  le  décalage  est 
de  90°,  nulle  s'il  atteint  180°.  La  supi- 
nation humérale  compense  faiblement 
la  supination  antibrachiale  absente. 
Le  diagnostic  radiographique  du 
décalage  est  facile  ;  sur  une  vue  de 
face,  l'extrémité  supérieure  des  deux  os 

de  lavant-bras  se  voit  également  de  face,  l'extrémité  inférieure,  de 

profil  (fig.  237,   243  et  253). 

Le   diagnosfic   clinique   est   non   moins  facile.  Si  Ton   place  un 

avant-bras  fracturé    et   consolidé  avec   décalage,  en  extension  et 

supination,  la  partie  sus-jacente  au  trait  de  fracture  regarde  fran- 


Fig.  25  4.  —  Fracture  de  l'avant- 
bras  vicieusement  consolidée 
avec  décalage  ;  la  partie  supé- 
rieure de  l'avant-bras  est  en 
supination  complète,  la  main 
reste  en  demi-pronation  (Col- 
lection personnelle). 


(1)  Opinion  encore  soutenue  récemment  parPnRDREAr,  Thèse  de  Montpellier,  1912. 

{-'  Pouteau  incriminait  l'action  du  carré  pronateur;  Ramonet,  la  rétraction  de 
la  membrane  interosseuse.  La  pronation,  qui  rétrécirait  l'espace  interosseux, 
serait  encore  possible,  mais  la  supination,  qui  élargit  cet  espace,  trouverait,  dans 
cette  rétraction,  un  obstacle  invincible. 
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ehement  en  avant,  la  partie  sons-jacente  est  en  position  intermé- 
diaire; le  bord  radial  regarde  directement  en  haut,  le  pouce  en  1  air, 
la  paume  en   dedans  (fig.  '254).   «  Le  plan  de  la  saignée  nés tplus 
dans  le  plan  du  poignet  »  (Destot);  «  la  face  antérieure  de  1  avant- 
bras,  au  lieu  de  se  continuer  normalement  avec  celle  du  poignet 
et  de  la  main,  aboutit  au   bord  externe  du  poignet  et  du  pouce  » 
(Jeanne).    Si  le  bras    est    pendant  le    long   du 
corps,  le  sujet  ne  peut   tourner  la  paume  de  la 
main  en  avant  comme    du    côté   sain,   c'est  le 
pouce  qui  regarde  en  avant. 

Ajoutons  que  angulation  et  rotation,  c'est- 
à-dire  désaxage  et  décalage,  s'associent  habi- 
tuellement. 

3°  Pseudarthroses.  —  A  l'inverse  de  ce  que 
croyait  Bérenger-Féraud,  elles    sont  fréquentes 
et  Ollier  insistait  déjà    sur  cette  fréquence.  Ce 
sont  des  pseudarthroses    fibreuses   le  plus  sou- 
vent, rarement   des   pseudarthroses   flottantes. 
Elles    reconnaissent  surtout    comme  cause    la 
non-réduction  des   déplacements  fragmentaires 
ou  l'insuffisance  de  cette  réduction,  quelquefois 
l'existence  d'un   fragment  intermédiaire     déso- 
rienté,   exceptionnellement,  et    seulement  dans 
les    fractures   avec    grand     déplacement,     une 
interposition,   soit  musculaire   —  surtout  dans 
le   tiers  supérieur  de  l'avant-bras  où  les  masses 
musculaires    sont    plus    développées     —,    soit 
fibreuse  ou  aponévrotique. 

Suivant  qu'elles  intéressent  les  deux  os  ou 
bien  un  seul,  nous  distinguerons  des  pseudar- 
throses totales  et  des  pseudarthroses  partielles. 
1°  Pseudarthroses  totales  ou  pseudarthroses 
doubles.  —  Elles  portent  à  la  fois  sur  le  radius 
et  le  cubitus  et  se  présentent  sous  deux  types: 

—  Ou  bien  les  deux  os  restent  indépendants  l'un 
de  l'autre,  et  aucune  consolidation  n'existe  sur 
aucun  des  fragments;  la  figure  253  en  représente  un  exemple; 

-  Ou  bien  la  pseudarthrose  coexiste  avec  un  cal  vicieux.  Les  deux 
fragments  supérieurs  et  les  deux  fragments  inférieurs  sont  reunis 
respectivement  par  un  cal  interosseux  et  entre  eux  se  fait  une  pseu- 
darthrose. Cette  variété  est  rare. 

2o  Pseudarthroses  partielles.  -  Elles  ne  portent  que  sur  un  seul 
os  l'autre  s'étant  consolidé  normalement  ou  vicieusement. 
Les  iigures  251  et  255  en   représentent  deux   variétés. 
Dans  Ta  figure  255  les  deux  os  restent  indépendants,  le  radius  est 


Fig-.  255.  —  Frac- 
ture des  deux  os 
de  l'avant-bras  à 
leur  partie 
moyenne.  Conso- 
lidation, angulaire 
du  radius,  pseu- 
darthrose et  an- 
gulation du  cubi- 
tus (Helferich  - 
Delbet). 
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consolidé  vicieusement,  le  cubitus  pseudarthrosé  ;  dans  la  figure  251 , 
la  consolidation  s'est  laite  en  Y,  il  y  a  consolidation  vicieuse  du 
cubitus,  synostose  radio-cubitale  inférieure  et  pseudarthrosé  radiale. 

Les  troubles  fonctionnels  qu'entraînent  ces  pseudarthroses  sont 
variables  comme  intensité.  Une  impotence  fonctionnelle  complète 
est  souvent  la  conséquence  d'une  pseudarthrosé  totale. 

Les  pseudarthroses  isolées  du  radius  sont  graves,  car  elles  compro- 
mettent la  fixité  de  la  main,  gênent  les  efforts  de  préhension  et 
peuvent  s'accompagner  de  perte  ou  de  limitation  des  mouvements 
de  pronation  et  de  supination. 

Les  pseudarthroses  isolées  du  cubitus  et,  en  particulier,  de  son 
tiers  inférieur,  diminuent  peu  la  valeur  fonctionnelle  du  membre. 
On  peut  même  voir  une  pseudarthrosé  du  cubitus  rétablir,  au  moins 
en  partie,  grâce  à  la  laxité  qu'elle  donne  aux  deux  fragments,  les 
mouvements  de  pronalion  et  de  supination  supprimés  par  la  conso- 
lidation angulaire  ou  le  décalage  du  radius;  ce  sont  là,  en  quelque 
sorte,  des  pseudarthroses  «  providentielles  »  (Deslol).  Ces  pseudar- 
throses providentielles  du  cubitus  s'observent  dans  les  fractures  des 
deux  os  à  n'importe  quel  niveau. 

Cette  différence,  au  premier  abord  paradoxale,  entre  la  gravité 
des  pseudarthroses  du  radius  et  celles  du  cubitus  —  perte  de  la 
pronation  et  de  la  supination  dans  les  premières,  conservation 
dans  les  secondes  — ,  s'explique  facilement.  Dans  les  pseudarthroses 
du  radius^  le  fragment  inférieur,  qui  supporte  la  main,  est  mis  en 
pronation  par  l'action  d'un  seul  ou  des  deux  muscles  prona- 
teurs  qu'aucun  muscle  supinateur  ne  vient  contre-balancer;  le  frag- 
ment supérieur  étant  en  supination  extrême,  le  mouvement  de 
supination  se  trouve  donc  impossible.  Dans  les  pseudarthroses  du 
cubitus  la  pronation  et  la  supination  persistent,  puisque  le  rond 
pronateur  a  son  point  fixe  à  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  et 
que  les  supinateurs,  ayant  leur  point  fixe,  soit  sur  l'humérus,  soit  sur 
le  cubitus,  peuvent  agir  sur  le  radius  dans  des  conditions  presque 
normales. 

En  résumé,  l'impotence  fonctionnelle  consécutive  aux  consoli- 
dations vicieuses  reconnaît  pour  causes  : 

1°  Les  synostoses radio-cubitales.  —  exceptionnelles; 

2°  Le  désaxage,  c'est-à-dire  l'angulation  des  fragments; 

3°  Le  décalage  du  segment  inférieur;  ces  deux  dernières  causes 
sont  souvent  associées; 

4°  Les  pseudarthroses. 

La  pro-supination  est  la  fonction  principale  de  l'avant-bras;  la 
plupart  des  actes  de  la  vie  nécessitent  son  intégrité  ;  sa  limi- 
tation ou   sa    perte    entraîne   donc    une    diminution    considérable 
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de   la  valeur   fonctionnelle  de  l'avant-bras   et  surtout  de   la  main. 

La  pronation  est  encore  plus  importante  que  la  supination.  Une 
main  Immobilisée  en  pronation  est  susceptible  de  rendre  certains 
services;  une  main  immobilisée  en  supination  est  à  peu  près  inutile. 

La  perte  complète  de  ces  mouvements  entraineune  diminution  de  la 
capacité  de  travail  que  Ton  peut  évaluer  à  55  p.  100  pour  le  côté  droit 
et  45  p.  100  pour  le  côté  gaucbe  si  la  main  est  immobilisée  en  supi- 
nation, à40et25p.  lOOsilamainestimmobiliséeenpronation(lmbert). 

La  limitation  des  mouvements  de  pro-supination  entraîne  une 
incapacité  de  travail  plus  forte  si  la  réduction  porte  surtout  sur  la 
pronation,  moins  forte  si  elle  porte  sur  la  supination,  15  à  30  p.  100 
dans  le  premier  cas,  10  à  15  p.  100  dans  le  deuxième. 

Les  pseudarthroses  totales,  lâches,  les  pseudarthroses  isolées  du 
radius,  peuvent  entraîner  une  incapacité  de  travail  de  40  à  50  p.  100 
suivant  le  côté  intéressé  (Rémy).  Les  pseudarthroses  isolées  «  pro- 
videntielles »  du  cubitus  peuvent  diminuer  le  pourcentage  de  l'inca- 
pacité qu'entraîne  une  limitation  de  la  pro-supination. 

COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture 
avec  l'extérieur  n'est  pas  rare,  surtout  dans  les  fractures  comminu- 
tives  de  cause  directe. 

Des  lésions  nerveuses  secondaires  ont  été  signalées  :  englobement 
des  troncs  nerveux  dans  le  cal  ou  dans  du  tissu  fibreux  péri-fractu- 
raire.  Gensoul  a  vu  le  nerf  radial  enclavé  dans  le  cal;  Deanesley 
le  médian  et  le  radial,  Hibbs  (1)  le  cubital,  Jeanne  (2)  le  médian, 
inclus  dans  du  tissu  fibreux  cicatriciel. 

La  gangrène  du  membre  a  fréquemment  suivi  l'application  d'un 
appareil  défectueux;  Nepveu  en  cite  11  cas  sur  21  observés  au 
membre  supérieur.  iNous  rappelons  que  l'avant-bras  est  le  siège 
d'élection  de  la  rétraction  ischémique  de  Volkmann  (Voy.  p.  154). 

TRAITEMENT.  —  I.  Fractures  récentes  simples.  —  Les  indi- 
cations à  remplir  découlent  des  considérations  physiologiques  que 
nous  avons  exposées.  Elles  sont  au  nombre  de  quatre.  Il  faut  : 

1°  Rétablir  légalité  relative  de  longueur  des  deux  leviers  osseux  (3). 

2°  Supprimer  les  angles,  c'est-à-dire  remettre  les  fragments  dans 
leur  axe  normal  ; 

3°  Rétablir  l excentricité  du  radius  ; 

4°  Eviter  le  décalage. 

Fractures  incomplètes.  —  Dans  les  fractures  en  bois  vert,  la 
réduction  est  ordinairement  facile  à  obtenir,  même  lorsque  la  défor- 

(1)  Hibds,  Acad.  med.,  New-York,  1906. 

(2)  Jeanne,  Congrès  franc,  chir.,  1911. 

(3)  Nous  disons  «  égalité  relative  »,car,  sil  y  a  un  chevauchement  irréductible,  il 
perd  son  importance  lorsqu'il  est  égal  pour  chacun  des  deux  os. 
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mation  est  énorme,  par  simple  pression  sur  la  convexité  (1).  En 
règle  générale,  il  faut  compléter  la  fracture,  briser  la  lame  compacte 
incurvée  pour  redresser  sa  courbure. 

Le  déplacement  angulaire  des  fractures  sous-périostées  du  tiers 
inférieur  de  l'avant-bras  sera  corrigé  par  traction  et  par  pression 
directe  surle  sommet  del'angle.  Une  gouttière  plâtrée  est  appliquée 
ensuite  pendant  douze  à  quinze  jours.  Les  résultais  sont  ordinai- 
rement parfaits,  car  il  n'y  a  pas  de  déplacement  latéral. 

Fractures  complètes.  —  Trois  méthodes  de  traitement  peuvent 
être  employées  Ce  sont  :  la  réduction  manuelle  suivie  d'immobi- 
lisation plâtrée,  Yextension  continue,  la  réduction  sanglante  ;  nous 
en  étudierons  successivement  la  technique  et  les  indications. 

1°  RÉDUCTION    MANUELLE     SUIVIE   D'IMMOBILISATION    DANS    UN    APPAREIL 

plâtré.  —  La  réduction  nécessite  des  manœuvres  combinées  de 
traction  dans  Taxe  de  l'avant-bras  et  de  pression  directe.  Dans  les 
cas  difficiles,  lorsqu'existe  une  fracture  avec  décollement  périostique 
étendu,  on  se  trouvera  souvent  bien  d'exagérer  tout  d'abord  la 
déformation,  pour  relâcher  le  sautoir  périostique  et  amener  les  extré- 
mités osseuses  bout  à  bout;  on  redressera  ensuite  le  membre  fracturé. 

La  déviation  angulaire,  surtout,  demande  une  réduction  complète, 
en  raison  de  la  limitation  de  la  pronation  et  de  la  supination  qu'en- 
traîne sa  persistance. 

Le  souci  de  la  conservation  de  l'espace  interosseux  guidait  les 
anciens  chirurgiens,  et  l'appareil  de  Nélaton  à  compresses  graduées 
répondait  à  cette  indication.  On  s'attachera  tout  particulièrement  à 
faire  disparaître  l'angle  rentrant  du  radius,  à  rétablir  sa  courbure 
externe,  c'est-à-dire  son  excentricité.  Pour  cela,  on  exerce  une  forte 
traction  sur  le  fragment  radial  inférieur,  par  l'intermédiaire  de  la 
main  que  l'on  attire  en  dedans  et  en  bas,  en  même  temps  qu'on 
refoule  le  radius  en  dehors  par  des  pressions  directes  ;  mieux  vaut 
exagérer  son  incurvation  en  sens  inverse  que  de  laisser  persister  un 
angle  à  sommet  interne,  même  léger.  La  réduction  devra  être 
contrôlée  par  la  radiographie,  car,  sur  un  membre  gonflé,  la  pal- 
pation  ne  peut  donner  des  renseignements  précis. 

La  position  classique  d'immobilisation  en  demi-pronation  est  une 
erreur,  car  elle  ne  tient  pas  compte  de  la  supination  du  fragment 
supérieur  et  favorise  le  décalage.  La  supination  constante  du  frag- 
ment radial  supérieur  commande  i immobilisation  de  F  avant- bras  en 
supination.  Il  faut  mettre  le  fragment  inférieur,  mobile,  et  sur  lequel 
nous  pouvons  agir,  dans  un  degré  de  supination  correspondant  à 
celui  du  fragment  supérieur,  soustrait  à  notre  action,  c'est-à-dire 
«  placer  le  plan  du  poignet  dans  le  plan  de  la  saignée  »  (Destot),  «  la 

(1)  Ces  fractures  en  bois  vert,  avec  angulation  permanente  de  l'os,  peuvent  s'ac- 
compagner de  limitation  de  la  pronation  et  de  la  supination,  ce  qui  démontre 
bien  le  rôle  de  l'angulation. 
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sluloïde  radiale  regardant  exaclemenUommel'épicondy  le  »{i^nne)(iy 

L'immobilisation  en  supination  n'entraîne  pas,  ipso  facto,  la 
réduction  du  déplacement,  mais  c'est  une  attitude  qu  il  faut  systé- 
matiquement employer  à  l'exclusion  de  toute  autre  pour  obtenir  une 
bonne  guérison  fonctionnelle.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la 
coaptaUon  parfaite,  le  bouta  bout  des  fragmen.s  sera  très  rarement 
obtenu;  les  fractures  du  tiers  supérieur  sont,  entre  autres,  parti- 
culièrement difficiles  à  réduire.  j,:jj„i„ 

En  résumé,  réduction  en  longueur  par  traction,  réduction  du  depla- 


3 

a 


Fig.  256. 


_  Taille  d'une   gouttière  plâtrée  pour  fracture  de  lavant-bras. 


cernent  angulaire  et  rétablissement  de  l'espace  interosseux  par  traction 
et  pression  directe,  immobilisation  en  flexion  à  90'  et  supination 
nour  prévenir  le  décalage,  telles  sont  les  grandes  règles  qui  doivent 
suider  dans  le  traitement  d'une  fracture  de  l'avant-bras  (2 

V immobilisation  sera  faite,  le  coude  fléchi  à  angle  droit, de  façon 
à  relâcher  le  biceps.  Elle  sera  réalisée  au  moyen  d'une  gouttière 
olâtrée  postérieure  embrassant  le  tiers  inférieur  du  bras,  le  coude  et 
le  Doianet,  condition  indispensable,  sinon  on  s'expose  à  voir  se  repro- 
duire le  décalage.  Un  orifice  taillé  dans  la  gouttière  laisse  passer 
le  Douce  la  gouttière  s'arrête,  en  avant,  au  pli  palmaire  inférieur, 
de  façon  à  laisser  les  articulations  mélacarpo-phalangiennes   com- 

lt,  La  supination  complète  bumçrale _  e, ^^«^  ™  S^-^t 
tZZTZiTl  salgùt  ïïSStt-ïïl  plan  quc  le  poignet,  la  paume  re- 
garde encore  légèrement  en  »'  ncxion  ^  „,  chevauche- 
nt dTfragrn  nU.'à  nnterpolon  musculaire  surtout  du  côté  du  cubitus  et. 

pénible  à  supporter  et  relâchant  le  biceps  et  le  brachial  «meneur. 
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plètement  libres.  L'avant-bras  est  soutenu  par  une  écharpe.  Les 
doigts  seront  mobilisés  dés  les  premiers  jours,  de  façon  à  éviter  les 
raideurs  articulaires  et  les  adhérences  tendineuses  (fig.  255  et  25 7  . 
L'appareil  plAtré  circulaire  est  dangereux;  il  tend,  en  rapprochant 
les  fragments,  à  supprimer  l'espace  interosseux  et  expose,  par  la 
compression  qu'il  entraîne  s'il  est  appliqué  pendant  la  période  de 
gonflement,  à  la  rétraction  ischémique  de  Volkmann. 


Fig.   257.    —    Immobilisation   d'une    fracture     de  l'avant-bras  dans  une  gouttière 
plâtrée,  l'avant-bras  en  supination  et  flexion  à  angle  droit. 

L'attitude  en  supination  devra  être  vérifiée  de  très  près  dans 
l'appareil,  surtout  au  moment  où  la  disparition  du  gonflement  peut 
permettre  à  l'avant-bras  de  S3  placer  spontanément  en  demi- 
pronation. 

L'immobilisation  sera  maintenue  quinze  à  vingt  jours,  puis  la 
mobilisation  et  le  massage  commencés. 

2°  Réduction  par  extension  continue.  —  Chez  l'enfant,  la  réduc- 
tion manuelle  sous  anesthésie  suivie  d'immobilisation  dans  une 
gouttière  plâtrée,  est  susceptible  de  donner  de  bons  résultats;  chez 
l'adulte,  il  est  rare  que  l'on  puisse  arriver,  par  ce  moyen,  à  corriger 
tous  les  déplacements;  \" extension  continue  est  le  véritable  procédé 
de  choix.  Il  assure,  mieux  que  tout  autre,  la  liberté  de  l'espace 
interosseux  et  permet,  même  dans  les  cas  difficiles,  dans  les  frac- 
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tures  comminulives  en  particulier,   d'arriver  à  un   résultat   fonc- 
tionnel satisfaisant. 

Les  appareils  de  Jiulet,  de  Dupuy  de  Frenelle,  de  Destot,  per- 
mettent le  traitement  ambulatoire  de  ces  fractures  par  l'extension. 
Uappareil  de  Jadet  (fig.  258  et  259)  utilise,  pour  l'extension  et  la 
contre-extension,  la  force  élastique  des  ressorts.  La  traction  s'exerce 


Fig.  258.  —  Attelle  à  extension  de  Judet.  —  AA,  articulations  pour  le  coude  ; 
FF,  l'entes  pratiquées  dans  l'attelle  brachiale  ;  M,  petit  bâti  métallique  suppor- 
tant le  cadre  EEE;  R,  ressort  à  boudin  ;  V,  vis  servant  à  comprimer  le  ressorl  ; 
T,  rouleau  s'appuyant  sur  les  ressorts  R;  g,  graduation  en  kilogrammes. 

sur  Tavant-bras,  par  l'intermédiaire  d'une  anse  de  leucoplaste 
appliquée  au-dessous  du  foyer  de  fracture  ;  la  contre-extension,  à 
l'aide  de  bandes  de  leucoplaste  qui  embrassent  la  partie  inférieure 
du  bras  et  l'accolent  fortement  à  l'attelle  brachiale  de  l'appareil. 

L'appareil  de  Deslot  (fig.  260),  tout  de  fortune,  est  facile  à  impro- 
viser :  «  Trois  planchettes  de  bois  forment  une  gouttière  d'avant- 
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Fig.  250.  —  L'appareil  mis  en  place.  —  L,  chef  antérieur  de  l'emplâtre  adhésif  • 
MM,  son  chef  postérieur;  II,  bandelettes  faisint  suite  au  chef  antérieur  et  déli- 
mitant une  fenêtre  par  laquelle  le  médius  et  l'annulaire  peuvent  se  fléchir  ■ 
B,  boucle  rattachant  IU  L;  aa,  circulaires  pour  la  contre-extension  ;  O,  molle- 
ton (ou  ouate)  protégeant  les  vaisseaux. 

bras;  celle  qui  forme  le  fond  de  la  boîte  doit  avoir  55  centimètres 
de  long.  Les  deux  planchettes  latérales  ont  une  branche  montante 
sur  le  bras,  de  5  à  6  centimètres.  Un  demi-bracelet  de  cuir  réunit 
ces  deux  portions  montantes  et  fait  la  contre-extension  en  empochant 
le  bras  de  couler  en  avant.  Un  gant  usagé,  sur  lequel  on  coud  deux 
petits  anneaux  au  niveau  de  la  tôte  des  deuxième  et  cinquième  meta- 
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carpiens,  un  tube  de  caoutchouc  passant  dans  ces  anneaux  et  for- 
mant une  boucle  qui  vient  se  fixera  l'extrémité  de  la  planchette  du 
fond  par  un  piton,  voilà  tout  l'appareil.  » 

3°  Réduction  sanglante  (1).  —  Les  fractures  irréductibles  par  suite 
d'une  interposition  musculaire,  d'un  pont  périostique,  de  la  déso- 
ricntation  d'un  fragment  intermédiaire,  les  fractures  à  déplacement 
complexe  dans  lesquelles  ont  échoué  la  réduction  manuelle  et 
l'extension  continue,  particulièrement  celles  dans  lesquelles  per- 
sistent une  annulation  des  fragments,  un  effacement  de  l'espace 
interosseux,  un  chevauchement  considérable,  les  fractures  commi- 


Fig\  260.  —  Appareil  à  extension  continue  de  Destot,  pour  fractures 

de  l'avant-bras. 


nutives,  réclament  la  réduction  sanglante,  car  le  résultat  fonctionnel 
ne  saurait  être  que  mauvais.  C'est  à  l'avant-bras,  croyons-nous,  que 
la  réduction  sanglante  trouve  ses  plus  fréquentes  indications. 

L'intervention  est  délicate,  difficile  :  les  indications  que  nous  avons 
énumérées  doivent  être  rigoureusement  remplies,  sinon  le  résultat 
fonctionnel  définitif  est  défectueux.  La  mise  bouta  bout  des  frag- 
ments n'est  rien,  la  correction  du  décalage,  le  rétablissement  de 
l'excentricité  du  levier  radial  est  tout;  de  nombreux  malades  qui 
ont  subi  une  réduction  sanglante  n'ont  qu'un  résultat  fonctionnel 
médiocre,  car  ces  préceptes  n'ont  pas  été  suivis:  le  décalage,  en 
particulier,  non  corrigé,  s'est  trouvé  fixé  par  l'osléosynthèse  ;  l'infir- 
mité est  devenue  définitive. 

(1)  Voy.  -.Durn.vT,  Thèse  de  Paris,  1905-1906.  —  Faguin,  Thèse  de  Lyon,  1912  — 
Pekdreau,    Thèse  de  Montpellier,  1912. 
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Toute  résection  diaphysaire  doit  être  proscrite;  toute  perle  de 
substance  d'une  seule  diaphyse  entraîne,  en  effet,  fatalement  une 
pseudarthrose,  ou  bien  oblige  à  réséquer  l'os  conjugué  d'une  quantité 
égale  à  la  perte  de  substance  (1).  En  outre,  l'engrènement  des  dente- 
lures des  surfaces  fracturées  est  d'un  précieux  secours,  en  permet- 
tant de  rétablir  l'orientation  respective  des   fragments. 

Comme  technique,  Lambotte  conseille  de  commencer  par  ouvrir 
le  foyer  de  fracture  du  cubitus;  on  réduit  et  fixe  temporairement 
par  un  davier  coudé,  puis  on  passe  au  radius,  on  réduit,  suture,  et 
Ton  revient  au  cubitus  pour  suturer. 

La  pratique  inverse  nous  paraît  préférable.  Le  foyer  de  fracture 
radial  est  découvert  le  premier,  les  deux  fragments  sont  coaptés  et 
suturés,  la  fracture  du  cubitus  se  réduit  alors  ordinairement  d'elle- 
même,  et  il  est  souvent  inutile  d'intervenir  à  son  niveau. 

Les  agrafes  de  Jacoël-Dujarier  ne  sont  pas  à  conseiller,  car  elles 
n'empêchent  pas  le  mouvement  de  rotation  de  l'os  autour  de  leurs 
branches  comme  pivot  et,  par  suite,  la  reproduction  de  la  déviation 
angulaire.  On  utilisera,  de  préférence,  la  prothèse  métallique  perdue, 
au  moyen  de  plaques  de  Lane  ou  de  Lambotte  vissées,  ou  de  bagues 
d'aluminium  embrassant  l'os.  Assez  souvent,  l'ostéosynlhèse  est 
inutile  ;  les  irrégularités  des  fragments  permettent  un  engrènement 
facile  et  un  maintien  parfait  des  surfaces.  Une  gouttière  plâtrée 
suffit  comme  appareil  de  contention. 

IL  Fractures  anciennes  vicieusement  consolidées.  — 
1°  Pseudarthroses.  —  En  principe,  les  pseudarlhroses  sont  jus- 
ticiables d'une  inlervention  chirurgicale  ;  en  pratique,  elles  deman- 
dent à  être  préalablement  étudiées. 

Une  pseudarthrose  «  providentielle  »  du  cubitus,  par  exemple, 
qui  permet  quelques  petits  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion, exige,  tout  d'abord,  la  correction  préalable  du  décalage  ou  du 
désaxage  du  radius,  sans  quoi,  en  intervenant  uniquement  sur  la 
pseudarthrose,  on  enclouera  complètement  l'avanl-bras.  Il  suffi! 
d'ailleurs  souvent,  après  avoir  rompu  le  cal  du  radius  par  ostéocla- 
sie,  de  corriger  sa  déviation  angulaire  pour  voir  le  cubitus  se 
consolider  spontanément  sans  qu'on  ait  touché  à  la  pseudar- 
Ihrose. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  d'une  pseudarthrose  néces- 
sitera l'aviveraient  des  fragments  suivi  d'ostéosynlhèse.  Si  les  deux 
fragments  pseudarthroses  sont  atrophiés,  on  peut  être  obligé,  pour 
les  ramener  au  contact,  de  réséquer  un  fragment  de  l'os  opposé; 
les  échecs  sont  d'ailleurs  fréquents. 

2°  Consolidations  vicieuses.  — D'une  façon  générale,  l'intervention 

(\)  Si   la    résection  diaphysaire  est    minime,   une    ostéotomie    oblique   de    1  os 
conjugué  sain  peut  suffire  à  i établir  l'égalité  de  longueur  des  leviers. 

Chirurgie.  IV.  32 
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sanglante,  clans  les  consolidations  vicieuses,  a  pourobjel  le  rétablis 
sèment  de  la  pronation  et  de  la  supination. 

Les  interventions  dirigées  contre  les  synosloses,  les  cals  interos- 
seux, sont  laborieuses.  Dans  un  cas,  Gayet  (1)  a  obtenu  un  succès 
par  l'ablation  du  cal,  suivie  d'interposition  musculaire  entre  Jes 
deux  os  pour  éviter  la  récidive. 

Les  déviations  angulaires,  le  décalage  sonl  justiciables  d'une 
ostéotomie  ou  d'une  osléoclasie  faite  dans  le  foyer  de  fracture  et 
suivie,  après  correction  de  la  déviation,  d'immobilisation  en  flexion 
et  supination. 

\J ostéoclasie  manuelle  du  cal  est  d'emploi  courant  chez  l'en- 
fant, surtout  à  l'avant-bras,  et  lorsque  la  consolidation  est  rela- 
tivement récente.  Môme  chez  l'adulte,  et  pour  les  fractures  de  la 
moitié  inférieure  de  l'avant-bras,  Yostéoclasie  instrumentale  est  pré- 
férable à  l'ostéotomie.  La  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  jusqu'au 
foyer  de  fracture,  étant  fortement  immobilisée  dans  un  étau,  chacune 
des  diaphyses  est  successivement  saisie  dans  les  mors  de  la  pince  de 
Destot  et  brisée  au  niveau  de  l'ancien  foyer  de  fracture  (Voy.  fig.  220, 
p.  442).  Le  membre  est  ensuite  immobilisé  dans  une  gouttière 
plâtrée,  en  flexion  et  supination,  comme  pour  une  fracture  récente. 
Ce  procédé  a  donné  d'excellents  résultats  à  son  auteur,  à  Vallas,  etc., 
et,  pour  l'avant-bras  tout  au  moins,  l'ostéoclasie,  —  à  l'heure 
actuelle  à  peu  près  proscrite,  — se  montre  supérieure  à  l'ostéotomie. 

Dans  les  fractures  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  le  squelette 
se  trouvant  caché  sous  des  masses  musculaires  volumineuses,  l'os- 
téotomie reprend  ses  droits.  Elle  sera  linéaire,  transversale  ou  oblique, 
suivant  les  cas. 

II.  —  FRACTURES  ISOLÉES  DE  LA  DIAPHYSE  RADIALE 

Elles  intéressent  toute  la  portion  de  cet  os  limitée,  assez  arbitrai- 
rement d'ailleurs,  en  haut,  par  un  plan  passant  par  le  bord 
supérieur  de  la  tubérosité  bicipitale,  en  bas,  par  un  plan  passant 
par  l'insertion  inférieure  de  la  membrane  interosseuse. 

Ce  sont  les  moins  fréquentes  des  fractures  du  radius.  Sur  72  frac- 
tures isolées  de  cet  os,  Plagemann  en  compte  23  de  l'extrémité  su- 
périeure, 38  de  l'extrémité  inférieure  et  12  seulement  de  la  diaphyse, 
Elles  sont  moins  fréquentes  que  celles  de  la  diaphyse  cubitale,  opi- 
nion déjà  émise  par  Malgaigne  et  confirmée  par  les  statistiques 
récentes  (2). 

Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  il  existe,  comme  au  niveau  du 

(1)  Gaykt,  Lyon  méd.,  1904,  p.  703. 

(2)  Voy.  :  Bosquette,  Thèse  de  Lyon,  1008.  —  Bhoca,  Journ.  des  prat.,  23  dcc. 
1011.  —  Camus,  BnlL  Soc.  anat.,  Paris,  100  i.  —  Chakbonnel,  Thèse  de  Bordeaux, 
1910.  —  Destot,  Lyon  méd.,  1005-1006-1908.  —  Faguin,  Thèse  de  Lyon,  1012.  — 
La   Mouche,  Thèse  de  Lyon,  1808. 
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cubitus,  deux  variétés  de  fraclures  isolées  de  la  diaphyse  radiale: 
1°  Des  fractures  pures,  sans  luxation  de  l'extrémité  inférieure  du 

cubilus;    v 

2°  Des  fractures  avec  luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

Les    premières    sont   la    règle,   les   secondes  l'exception;   nous 
n'étudierons  ici  que  les  premières. 

ÉTIOLOGIE.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  est  directe,  c'est 
un  coup  de    bâton,   le  passage  d'une  roue  de  voiture,  un  choc  vio- 
lent sur   le  bord  externe,   la   face  dorsale 
ou   palmaire   de    Lavant-bras,    etc.,     qui 
fracture  la  diaphyse  radiale. 

Un  certain  nombre  de  fractures  du 
radius  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur  reconnaissent  pour  cause 
le  choc,  sur  la  face  dorsale  de  Lavant- 
bras,  d'une  manivelle  d'automobile  faisant 
retour,  alors  que   la  main  l'a  abandonnée. 

Les  fractures  indirectes,  consécutives 
à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  ou, 
plus  rarement,  sur  la  tète  des  métacar- 
piens, sont  rares;  c'est  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  et  non  sa  diaphyse,  qui  se 
fracture  ordinairement  dans  ces  conditions. 

Ce  sont  des  fractures  par  flexion.  Si  la 
chute  sur  la  paume  de  la  main  se  fait 
en  position  directe  et,  a  fortiori,  en 
inclinaison  radiale,  le  choc  est  transmis 
en  totalité  au  radius.  Fixé,  en  haut  par 
le  condyle,  en  bas  par  le  carpe,  cet  os 
s'infléchit  et  se  brise  au  sommet  de  l'arc, 
le  plus  souvent  à  sa  partie  moyenne.  Si  la 
chute  se  produit  sur  le  bord  cubital  de 
la  main,  il  faut  admettre  que  le  carpe, 
projeté  latéralement,  tend  à  refouler  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius  en  haut  et  en 

arrière;  le  radius,  fixé  en  haut  par  ses  liens  capsulo-ligamenteux  et 
refoulé  en  bas  parle  poids  du  corps,  exagère  sa  courbure  et  se  brise 
vers  sa  partie  moyenne. 

Brossard  a  démontré  expérimentalement  qu'on  peut  avoir,  à  la 
suite  d'un  mouvement  violent  de  pronation  forcée,  des  fractures 
spiroïdes  de  la  diaphyse  radiale.  Il  ne  saurait  être  question  d'admet- 
tre, pour  leur  production,  une  action  directe  du  radius  sur  le  cubi- 
tus, une  flexion  sur  point  d'appui,  ainsi  que  le  soutenait  Tillaux, 
puisque,  à  l'inverse  de  ce  qu'avançait   cet  auteur,  l'espace    interos- 


Fig\  261.  —  Fracture  isolée 
de  la  diaphyse  radiale 
sans  déplacement,  perte 
de  la  pronation  et  de  la 
supination  par  décalage 
(Destot). 
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seux  ne  varie  pas  en  pronation  forcée.  En  réalité,  le  mouvement 
de  roi  al  ion  du  radius  est  arrêté  à  l'extrémité  supérieure  de  l'os, 
dans  l'articulation  radio-cubitale  supérieure,  parla  tension  du  liga- 
ment carré  deDenucé(l);  si  la  rotation  de  la  main  el  de  l'extrémité 
radiale  inférieure  se  poursuit,  le  radius  se  brise  à  peu  près  à  l'union 
de  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers  inférieur,  suivant  un  trajet  héli- 
coïdal. Les  fractures  dites  par  contraction  musculaire,  comme  celle 
que  van  Niérop  observa  chez  une  femme  qui  tordait  du  linge,  ren- 
trent dans  ce  groupe  des  fractures  par  torsion. 

Un  certain  nombre  de  fractures  indirectes  du  tiers  inférieur  du 
radius,  siégeant  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  styloïde 
et  dues  au  retour  d'une  manivelle  d'automobile  entraînant  la  main 

qui  ne  la  pas  abandonnée,  sont  égale- 
ment des  fractures  par  torsion,  comme 
l'indiquent  leur  siège  et  la  direction 
spiroïde  de  leur  trait,  mais  elles  résul- 
tent d'un  mouvement  inverse  — violente 
torsion  de  la  main  en  supination  for- 
cée (2)  (fig.  262). 


ANATOMTE  PATHOLOGIQUE  -Sic^e. 

—  Il  est  variable.  Sur  12  fractures  iso- 
lées de  la  diaphyse  radiale,  Plagemann 
en  compte  2  du  tiers  supérieur,  3  à  l'u- 
nion du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen,  7  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur.  Ce  dernier  point  est  donc 
le  siège  d'élection  de  la  fracture  diaphy- 
Fig.  262.    -Fracture  spiroïde     sajre  isolée  du  radius  ;  il  correspond  au 

du     tiers     inférieur     du   ra-  •    .  ^      •  1      1  1  i-    1 

dius  par  torsion  (retour  de     P0int  culminant  de  la  courbure  radiale. 

manivelle  d'automobile).  Les    fractures    incomplètes,    en     bois 

vert,  sont  assez  fréquentes  chez  l'enfant, 
comme,  d'ailleurs,  sur  la  diaphyse  cubitale. 

Chez  l'adulte,  les  fractures  sont  habituellement  complètes. 
Direction.  — La  forme  et  la  direction  du  trait  sont  variables:  trans- 
versal, en  rave,  dans  les  fractures  sous-périostées  de  l'enfant;  trans- 
versal, mais  irrégulier,  dentelé,  chez  l'adulte,  dans  les  fractures  par 
choc  direct  ;  transversal  avec  un  troisième  fragment  cunéen,  ordinaire- 
ment de  petites  dimensions  (fig.  261),  ou  oblique  en  bas  et  en  dedans, 

(1)  Vion-Delphin  et  Gallois  (in  Thèse  Vion-Delphin,  Lyon,  189S)  ont  démontré 
que  la  pronation  est  limitée  par  le  ligament  carré  de  Denucé,  alors  que  la  supi- 
nation est  maintenue  dans  ses  limites  physiologiques  par  la  tension  du  ligament 
triangulaire. 

(2)  Lorsqu'on  lance  une  manivelle  d'automobile,  le  radius  se  trouve  dans  une 
attitude  de  pronation:  lorsque  la  manivelle  fait  retour,  elle  renverse  la  main  et  la 
porte  en  supination  forcée. 
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dans  les  fractures  par  flexion;  spiroïde  dans  les  fractures  par  tor- 
sion (fig.  262). 

Très  souvent,  surtout  dans  les  traumatismes  directs,  la  fracture 
est  double,  il  existe  un  fragment  intermédiaire  plus  ou  moins  consi- 
dérable; d'autres  fois  elle  est  comminutive. 

Déplacement.  —  Il  peut  manquer  dans  les  fractures  incomplètes, 
dans  les  fractures  sous-périostées  de  l'enfant  et  dans  les  fractures 
avecengrènement,  chez  l'adulte;  très  souvent,  cependant,  ces  deux 
dernières  variétés  de  fracture  s'accompagnent  d'une  angulation 
de  sens  variable. 

Lorsqu'il   existe,  le  déplacement  est 
ordinairement  complexe. 

Le  point  capital  à  retenir  est  la  ten- 
dance qu'ont  les  fragments,  en  parti- 
culier l'inférieur,  plus  mobile,  à  se 
porter  en  dedans,  sous  l'action  des 
muscles  pronateurs,  vers  l'espace  in- 
terosseux, parfois  jusqu'au  contact  du 
cubitus  (fig.  263).  11  en  résulte  une 
déviation  angulaire  à  sinus  interne,  — 
déviation  dont  nous  avons  signalé  la  gra- 
vité fonctionnelle,  —  un  diastasis  radio- 
cubital  inférieur  et  une  ascension  du 
style  radial. 

En  outre,  à  cette  angulation  latérale 
s'ajoute  ordinairement  une  déviation 
angulaire  anléro-postérieure,  le  som- 
met de  l'angle  étant  saillant  en  avant 
ou  en  arrière  (fig.  264,  B).  Dans  les  frac- 
tures hautes  de  la  diaphyse  radiale,  le 
biceps  attirant  en  avant  le  fragment 
radial  supérieur,  l'angle  est  toujours 
saillant  en  avant. 

Au  total,  les  fragments  forment  un 
angle  obtus  ouvert  en  dehors  et  en 
avant  ou  en  arrière,  la  courbe  normale 
de  la  diaphvse  est  brisée,  le  radius   a  perdu  son  excentricité. 

Tant  queïattelle  cubitale  reste  intacte,  le  chevauchement  est 
nul;  toutefois,  l'inclinaison  en  dedans  du  fragment  radial  inférieur 
disloque  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  et  produit  un  cer- 
tain degré  de  diastasis. 

A  côté  du  déplacement  angulaire,  existe  un  déplacement  par  rota- 
tion, constant,  et  dont  l'importance  est  considérable  au  point  de  vue 
fonctionnel.  Quel  que  soit  le  niveau  de  la  fracture,  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  l'insertion  du  rond  pronateur,  le  fragment  radial  supe- 


Fig.  263.  —  Fracture  isolée  de 
la  diaphyse  radiale  à  l'union 
du  tiers  moyen  et  du  liers 
inférieur.  Déplacement  du 
fragment  inférieur  en  dedans 
(Collection  personnelle;. 
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rieur  se  met  en  supination  sous  Faction  prédominante  du  biceps  et 
du  court  supinateur,  le  fragment  inférieur  en  pronalion  plus  ou 
moins  accentuée,  sous  l'action  combinée  du  carré  pronateur  si  la 
fracture  est  basse,  des  rond  et  carré  pronateurs  si  la  fracture  est 
haute,  du  poids  delà  main  et  de  l'attitude  en  demi-pronalion  dans 
laquelle  il  est  classique  d'immobiliser  l'avant-bras.  Il  en  résulte, 
comme  pour  la  fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras,  une  non-con- 
cordance d'attitude  entre  les  deux  fragments  radiaux,  une  rotation 
du  fragment  inférieur  sur  son  axe  longitudinal  dans  le  foyer  de 
fracture,  c'est-à-dire  un  décalage  du  fragment   inférieur,   décalage 


A  B 

Fig.  264.  —  Fracture  isolée  du  tiers  inférieur  du  radius,  consolidation  vicieuse, 
avec  déviation  angulaire  du  fragment  inférieur  en  dedans  et  en  avant:  raccour- 
cissement du  radius.  Diastasis  radio-cubital  inférieur.  —  A,  face  :  B,  profil 
(Delbet,  cl.  Contremoulins). 


dont  nous   connaissons   l'importance  pour  la  limitation  ou  la  perle 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Le  gonflement,  la  dou- 
leur localisée  à  la  pression,  l'ecchymose  tardive  sont  les  seuls 
symptômes  par  lesquels  se  traduit  une  fracture  incomplète;  l'impo- 
tence fonctionnelle  est  minime  ou  nulle. 

Dans  les  fractures  complètes,  la  déformation  est  d'autant  plus 
marquée  que  l'angulation  est  plus  forle.  Une  concavité  exagérée  du 
bord  externe  de  l'avant-bras,  un  véritable  coup  de  hache  quelque- 
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fois,  traduit  l'angle  à  sommet  interne  que  font  les  fragments  radiaux  ; 
une  convexité  palmaire  ou  dorsale  traduit  l'angulation  antéro-pos- 
térieure^des  mêmes  fragments. 

La  styloïde  radiale  est  remontée,  la  ligne  bi-styloïdienne  moins 
oblique  ou  horizontale,  le  diamètre  bi-styloïdien  élargi. 

La  crépitation  et  la  mobilité  anormale  sont  faciles  à  mettre  en 
évidence  en  imprimant  à  lavant-bras  quelques  mouvements  de 
pronation  et  de  supination.  En  saisissant  la  tête  du  radius  entre  le 


A  B 

Fi-  265  -  Fracture  du  tiers  inférieur  du  radius,  le  décalage  a  été  corrigé  per- 
sistance d'un  angle  à  sommet  antéro-interne,  perle  complète  de  la  pronation, 
conservation  de  la  supination.  -  A,  face;  B,  profil  (Collection  personnelle). 

pouce  et  l'index,  on  se  rend  compte  qu'aucun  des  mouvements  que 
l'on  fait  exécuter  à  la  main  et  à  Lavant-bras  n'est  transmis  à  cette  tête. 

Vimpotence  fonctionnelle  est  toujours  incomplèle,  en  raison  de 
l'intégrité  du  cubitus,  mais  la  pronation  et  la  supination  actives  sont 
supprimées.  Le  malade  se  présente  ordinairement,  la  main  en  prona- 
tion, et  tout  mouvement  passif  de  supination  est  douloureux. 

Le  diagnostic  des  fractures  complètes  ne  prête  guère  à  erreur.  On 
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peut  confondre  une  infraction  du  tiers  inférieur  du  radius,  avec 
attitude  en  pronation,  avec  la  pronation  douloureuse  des  enfants; 
l'absence  de  point  douloureux  sur  le  radius,  l'étiologie  spéciale  de  la 
pronation  douloureuse,  permettent  le  diagnostic. 

ÉVOLUTION.  —PRONOSTIC  — La  consolidation  dune  fracture  du 
radius  demande  de  vingt  à  trente  jours,  mais  le  décalage  et  l'angu- 
lation  des  fragments  exposent  à  des  consolidations  vicieuses  qui 
se  traduisent,  au  point  de  vue  fonctionnel,  par  la  limitation  ou 
la  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  La  diminu- 
tion de  la  capacité  de  travail  qui  en  résulte  peut  être  très  grande 
pour  des  ouvriers,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  la  main  droite. 

Les  pseudarthroses  ne  sont  pas  rares,  surtout  lorsque  le  déplace- 
ment angulaire  persiste;  elles  sont  graves  au  point  de  vue  fonctionnel, 
car  elles  diminuent  notablement  la  force  du  membre  et  entravent 
considérablement  les  mouvementsde  pronation  et  de  supination  (nous 
avons  insisté  sur  ce  point  dans  le  chapitre  précédent)  (Voy.  p.  490). 

Les  complications  nerveuses  sont  très  rares.  André  (l)  a  observé 
une  compression  du  nerf  médian  par  le  tissu  fibreux  péri-fracturaire. 

La  perle,  ou  tout  au  moins  la  limitation  de  la  pronation  et  de  la 
supination,  reconnaît  plusieurs  causes  qui,  suivant  l'existence  ou 
l'absence  de  déplacement,  peuvent  coexister  ou  agir  isolément.  Ce 
sont:  le  décalage  et  le  désaxage  des  fragments,  le  diaslasis  radio- 
cubital  inférieur. 

1°  Décalage.  —  Il  peut  exister  dans  les  fractures  dont  la  coap- 
tation  fragmentaire  est,  en  apparence,  excellente  et  le  bout  à  bout 
parfait  (Voy.  fig.  261).  Bien  souvent,  la  perte  de  la  pronation  et  de  la 
supination  a  été  le  premier  symptôme  d'une  fracture  méconnue  du 
radius,  consolidée  vicieusement  avec  décalage.  Lorsque  celui-ci 
atteint  180°,  l'avant-bras  est  complètement  encloué,  la  pronation  et  la 
supination  sont  également  impossibles;  lorsqu'il  est  incomplet, 
un  certain  degré  de  pronation  reste  encore  possible. 

2°  Désaxage.  —  Le  fragment  inférieur  s'inclinant  en  dedans,  vers  le 
cubitus,  le  centre  de  rotation  du  radius  se  trouve  abaissé  au  niveau 
de  l'extrémité  supérieure  de  ce  fragment.  En  outre,  la  courbure  du 
radius, qui  forme  excentrique  autour  de  la  came  cubitale,  est  détruite, 
l'excentrique  se  trouve  supprimé  ;  ces  deux  conditions  anatomiques 
aboutissent  à  Tenclouage  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure. 

Une  angulation  des  fragments  à  sommet  antérieur  supprime  la 
pronation,  alors  que  le  décalagediminue  ou  supprime  la  supination; 
la  gravité  fonctionnelle  du  désaxage  est  donc  encore  plus  grave 
que  celle  du  décalage.  Chez  le  malade  dont  la  fracture  est  repré- 
sentée figure  265,  aucun  décalage  n'existait,  la  supination  était  pos- 

(1)  André,   Bull,  mèd.,  1898. 
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sible;  la  pronation,  par  contre,  était  nulle  à  cause  de  l'angulalion  des 
fragments  du  radius. 

3°  Diastasis  radio-cubital.  —  Il  est  fonction  de  la  diminution  de 
longueur  du  radius  et  du  déplacement  du  fragment  inférieur.  Or, 
l'intégrité  et  le  contact  des  surfaces  articulaires  radiale  et  cubitale 
inférieures  sont  indispensables  pour  la  pronation  et  la  supination  (1). 

TRAITEMENT.  —  I.  Fractures  récentes. 

Rétablir  V égalité  de  longueur  des  leviers. 

Rétablir  T excentricité  du  levier  radial. 

Corriger  le  décalage,  c'est-à-dire  mettre  le  fragment  radial  infé- 
rieur en  concordance  d'attitude  avec  le  supérieur. 

Corriger  les  déplacements  angulaires,  telles  sont  les  quatre  indica- 
tions thérapeutiques  capitales  à  remplir. 

Dans  les  fractures  sous-périostées  de  l'enfant,  il  suffira,  pour 
corriger  la  déviation  angulaire,  d'exercer  une  pression  directe  sur 
le  sommet  de  l'angle.  Il  sera  prudent  d'immobiliser  l'avant-bras 
dans  une  gouttière  plâtrée  pendant  douze  à  quinze  jours,  pour  éviter 
une  fracture  itérative  au  cours  d'une  nouvelle  chute. 

Des  tractions  vigoureuses  exercées  sur  le  fragment  inférieur  par 
l'intermédiaire  de  la  main  — jusqu'à  ce  que  la  ligne  bi-styloïdienne  ait 
repris  son  obliquité  —  etassociées,  d'une  partàdes  pressions  directes 
pour  refouler  le  fragment  radial  en  dehors,  d'autre  part  à  l'adduc- 
tion forcée  de  la  main,  permettront,  dans  nombre  de  cas,  de  rétablir 
l'égalité  des  leviers  et  l'excentricité  du  radius.  On  se  souviendra  que 
mieux  vaut  exagérer  la  courbure  du  radius  en  dehors,  que  de 
laisser  persister  un  angle  rentrant.  L'emploi  de  compresses  gra- 
duées ou  de  demi-bouchons  placés  dans  l'espace  interosseux  n'est 
pas  à  conseiller;  pour  être  utile,  il  faut  que  la  pression  soit  éner- 
gique, elle  est  alors  intolérable  et  dangereuse. 

Le  décalage  sera  corrigé  en  mettant  le  fragment  radial  inférieur 
en  supination  et  en  immobilisant  dans  cette  position  (2). 

La  règle  sera  donc  de  placer  lavant-bras  en  supination,  le  plan 
du  jtoignel  dans  le  plan  de  la  saignée,  la  slgloïde  radiale  regardant 
comme  Vépicondgle,  et  en  flexion  à  90°  sur  le  bras,  la  main  en 
inclinaison  cubitale.  Un  appareil  plâtré,  très  surveillé  quant  à  la 
compression  possible  et  ses  dangers  (rétraction  ischémique  de 
Volkmann)  et  au  déplacement  secondaire  des  fragments,  main- 
tiendra l'attitude  et  la  réduction.  Au  bout  de  vingt  jours,  le  massage 
et  la  mobilisation  passive  seront  commencés. 

Lorsque  les  manœuvres  de  réduction    restent  infructueuses  et 

(1)  Dans  un  cas  de    Poi.osson,   le  diaslasis  était   tel,  que  la    surface    articulaire 
du  radius  se  trouvait  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  tête  du  cubitus. 

(2)  Pour  corriger  le  décalage,  il  faut  agir  sur  le  fragment  inférieur  et.  non  sur  le 
supérieur,  qui  est  à  bout  de  course. 
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que  les  déplacements  angulaires  ne  peuvent  être  corrigés,  l'extension 
continue,  pratiquée  comme  pour  les  fractures  des  deux  os,  l'avant- 
bras  en  complète  supination,  est  alors  indiquée. 

La  persistance  d'une  déviation  angulaire  du  fragment  radial  infé- 
rieur malgré  l'extension  continue,  l'existence  d'un  fragment  inter- 
médiaire désorienté  —  par  la  perte  de  substance  qu'il  réalise  et  la 
pseudarlhrose  qui  peut  en  être  la  conséquence  —  sont  des  indications 
à  la  réduction  sanglante,  le  résultat  fonctionnel  devant  être  défec- 
tueux. Une  incision  externe  conduira  sur  le  squelette;  les  fragments 
avivés  seront  mis  en  contact  et  fixés,  après  correction  du  décalage, 
par  prothèse  métallique  perdue  :  en  l'espèce,  une  plaque  de  Lane  ou 
de  Lambotte  vissée,  une  gouttière  d'aluminium  (Tixier),  ou  une 
bague  métallique  amovible  (Mauclaire). 

IL  Fractures  vicieusement  consolidées.  —  Là  encore,  le  point 
important  est  de  rendre  au  radius  sa  courbure,  de  corriger  le  déca- 
lage et  de  rétablir  l'égalité  de  longueur  des  deux  os. 

Au  décalage,  aux  consolidations  angulaires,  on  opposera,  soit 
l'ostéotomie,  soit  l'ostéoclasie  ducal  —  cette  dernière,  manuelle  ou 
instrumentale,  suivantl'âge  du  sujet — suivie  de  réduction  el<[' immo- 
bilisation en  flexion  et  supination,  comme  pour  une  fracture  récente. 
Nous  avons  établi  précédemment  la  supériorité  de  l'ostéoclasie  sur 
l'ostéotomie  ;  toutefois,  pour  les  fractures  du  tiers  supérieur,  l'épais- 
seur du  manchon  musculaire  empêchant  une  bonne  prise  avec  la 
pince,  l'ostéotomie  est  préférable  (fig.  260).  On  respectera  soigneu- 
sement, dans  cette  intervention,  la  branche  postérieure  du  nerf  radial. 

Les  pseudarlhroses  seront  traitées  par  avivement  et  suture;  si 
Ton  est  obligé  de  réséquer  une  portion  de  la  diaphyse  radiale,  il 
faut  réséquer  le  cubitus  d'une  longueur  équivalente  à  la  perte  de 
substance  du  radius  (Ollier),  ou  pratiquer  à  son  niveau  une  ostéo- 
tomie linéaire  oblique. 

III.  —  FRACTURES  DE  LA   DIAPHYSE  RADIALE  ASSOCIÉES 
A  UNE  LUXATION   DE   L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU   CUBITUS. 

Cette  association  s'observe  assez  souvent  dans  les  fractures  du 
tiers  moyen  et  surtout  du  tiers  inférieur  du  radius,  y  compris  les 
fractures  de  Pouteau,  moins  souvent,  toutefois,  que  l'association 
homologue  d'une  fracture  de  la  diaphyse  cubitale  avec  luxation  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius.  Mouchet  et  Génil-Perrin  en  ont 
réuni  5  cas,  dont  1  personnel;  Grisel,  Dieulafé,  Judet  en  ont  publié 
de  nouvelles  observations  (1). 

La  luxation  du  cubitus  permet  l'ascension  du  fragment  radial 
inférieur   et,    par     suite,    un    chevauchement    notable    des     frag- 

(1)  Mouchet  et  Géml-Permn,  Revue   or l hop.,  1900.   —    Giusel,  Revue  orlhop., 
1905,  p.  531.  —  Dieulafé,  in  Thèse  Lzard,  Toulouse,  1910. 
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ments;    clic  est   la    condition    nécessaire    de    ce   chevauchement. 

ÉTI0L0GIE.  —  D'après  Malgaigne,  Slimson,  c'est  grâce  à  la 
luxation  de  la  tête  cubitale  que  la  diaphyse  radiale  se  fracturerait 
dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  En  réalité,  la  luxation  de  la 
tète  cubitale  résulte,  soit  de  l'ascension  du  fragment  radial  inférieur 


A  B 

Fig-.  267.  —  Fracture  de  la  diaphyse  radiale  au  tiers  inférieur,  avec  luxation  en 
avant  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  L'interligne  radio-carpien  est  oblique 
en  bas  et  en  dedans;  chevauchement  et  annulation  des  fragments  du  radius.  — 
A,  face;  B,  profil  (Collection  personnelle). 

sous  la  poussée  du  choc  —  lorsque  la  fracture  est  consécutive  aune 
chute  sur  la  paume  delà  main  —  et  de  la  dislocation  de  l'articulation 
radio-cubitale  inférieure  cpii  en  est  la  conséquence,  soit  de  la  vio- 
lence qui,  continuant  son  action  après  avoir  fracturé  le  radius, 
refoule  le  cubitus  en  dedans  si  la  fracture  est  de  cause 
directe.  L'analogie,  entant  que  lésion  et  en  tant  que  mécanisme,  est 
donc  complète  avec  la  fracture  du  cubitus  associée  à  la  luxation  de 
la  tète  du  radius. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  tête  cubitale  se  luxe,  soit 
directement  en  bas  et  en  dedans,  soit  en  bas  et  en  avant  ou  en 
arrière,  le  plus  souvent  en  avant.  Le  chevauchement  des  fragments 
du  radius  atteint  1  ou  2  centimètres;  le  fragment  inférieur  fait,  avec 
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le  supérieur,  un  angle  ouvert  en  dehors  et  en  arrière  ou  en  avant, 
suivant  le  sens  du  déplacement. 

L'articulation  radio-cubitale  inférieure  est  disloquée,  le  diasiasis 
considérable  ;  le  style  radial  remonte  au-dessus  du  niveau  du  style 
cubital  (de  '2  centimètres  dans  une  observation  de  Grisel),  la  tête 
du  cubitus  chevauche  le  pyramidal,  l'interligne  radio-carpien  est 
horizontal  ou  oblique  en  bas  et  en  dedans  (fig.  267). 

Le  style  cubital  peutêtre  fracturé,  soit  directement,  parle  condyle 
carpien  lui-même,  soit  indirectement,  arraché  par  les  ligaments  qui 
s'insèrent  à  son  niveau,  lorsque  le  fragment  radial  inférieur  et  le 
condyle  carpien  se  portent  en  haut  et  en  arrière. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  DIAGNOSTIC.  -  La  déformation  est  des 
plus  nette;  la  saillie  angulaire  des  fragments  se  traduit  par  une 
convexité  antérieure  ou  postérieure,  suivant  le  sens  du  déplacement  : 
antérieure,  elle  simule  un  dos  de  fourchette,  mais  haut  placé. 
L'ascension  de  la  styloïde  radiale  (signe  de  Laugier)  (1),  la  perte 
de  l'obliquité  normale  de  la  ligne  bi-styloïdienne,  la  saillie  anor- 
male de  la  tête  cubitale  en  avant  ou  en  arrière  du  carpe,  permettent 
d'en  faire  facilement  le  diagnostic. 

D'autres  fois,  la  déformation  rappelle  celle  de  la  fracture  de 
Dupuytren,  d'où  le  nom,  qu'on  lui  donne  parfois,  de  f raclure  de 
Dupuytren  au  membre  supérieur  (2).  La  déviation  angulaire  à  som- 
met interne  du  fragment  inférieur  est  considérable  ;  il  existe,  à  7 
ou  8  centimètres  au-dessus  de  la  styloïde  radiale,  sur  le  bord  externe 
de  l'avant-bras,  un  véritable  coup  de  hache,  la  tète  du  cubitus  fait 
une  saillie  anormale  sur  le  bord  interne  de  la  main,  la  palpation  y 
révèle  l'existence  d'un  point  douloureux  exquis  si  la  styloïde  est 
arrachée,  l'axe  de  la  main  est  dévié  en  dehors,  en  main  bote 
radiale  (3). 

PRONOSTIC.  —  Il  est  sérieux  au  point  de  vue  fonctionnel.  La 
persistance  de  la  luxation  rend  à  peu  près  fatale  la  pseudarthrose  ou 
la  consolidation  vicieuse  de  la  fracture  radiale,  par  suite  de  la  per- 
sistance du  chevauchement. 

La  dislocation  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  le  che- 
vauchement du   cubitus  et  du  carpe  suppriment  les  mouvements 

(1)  Le  signe  de  I-AUGitn  n'appartient  donc  pas  exclusivement  aux  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  il  se  voit  dans  foutes  les  fractures  de  la  diaphyse 
radiale  dès  que  le  chevauchement  des  fragments  est  notable. 

(2)  Voy.  Camus,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1901.  —  Charbonn^,,  Journ.  mèd. 
Bordeaux,  1911. 

(3)  Ces  «  fractures  de  Dupuytren  au  membre  supérieur  »  s'accompagnent,  soit 
de  fracture  de  la  styloïde  cubitale,  soit  de  luxation  en  bas  et  en  dedans  de  la 
iête  cubitale  sans  fracture.  Le  diastasis  radio-cubital  inférieur  est  toujours  consi- 
dérable. Elles  correspondent  aux  fractures  de  Dupuytren  ti/pc  du  membre  infé- 
rieur ;  celles  (pie  nous  avons  signalées  à  propos  des  (raclures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  correspondent  aux  Dupuytren  basses. 
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de  pronation  et  de  supination,  limitent  les  mouvements  d'adduction 
et  d'abduction.  La  persistance  d'une  déviation  angulaire  des  frag- 
ments du  radius  aboutit  au  même  résultat  (fig.  268). 

TRAITEMENT.  —  a.  Cas  récents.—  La  réduction  de  la  luxation 
prime  celle  de  la  fracture  ;  d'ailleurs,  en  réduisant  la  luxation,  on 
réduit  ordinairement,  du  même  coup,  la  fracture.  L'immobilisation 
sera  réalisée  au  moyen  d'une  gouttière  plâtrée  embrassant  le  coude 
et  le  poignet,  l'avant-bras  en  demi-flexion  et  supination  (Voy.fig.  257, 
p.  494). 
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Fig-.  268.  — Fracture  du  radius  au  liers  inférieur,  déviation  angulaire  du  fragment 
radial  inférieur;  pseudarthrose  ;  luxation  palmaire  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus;  face  et  profd  (Delbet,  cl.  Contremoulins). 

6.  Cas  anciens.  —  Plusieurs  éventualités  peuvent  s'observer, 
comme  pour  les  fractures  du  cubitus  avec  luxation  du  radius. 

a  —  La  fracture  du  radius  est  consolidée  en  bonne  attitude,  c'est- 
à-dire  sans  décalage  ni  déviation  angulaire;  la  perte  des  mouve- 
ments de  pronation  et  supination  a  pour  cause  la  luxation  persis- 
tante du  cubitus.  Dans  ce  cas,  la  résection  de  l'extrémité  cubitale 
inférieure  peut  suffire  à  rétablir  la  fonction. 

fi  —  La  fracture  radiale  est  vicieusement  consolidée,  la  tête  cubi- 
tale luxée.  L'ostéotomie  du  cal  radial,  suivie  de  réposition  de  la  tête 
cubitale,  puis  de  réduction  et  d'ostéosynthèse  des  fragments  du 
radius,  est  indiquée.  La  résection  de  la  tête  cubitale  sera  pra- 
tiquée si  les  tentatives  de  réposition  échouent. 


FRACTURES  ISOLÉES  DE  LA  DIAPHYSE  CUBITALE.       511 

Y  —  Il  existe  une pseudarthrose  du  radias  et  une  luxation  du  cubi- 
tus. La  résection  de  la  tète  cubitale,  l'aviveraient  et  la  synthèse  des 
fragments  du  radius,  après  correction  des  déviations  s'il  en  existe, 
sont  indiquées.  Dans  un  cas  observé  par  Grisel,  la  simple  résection 
de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  fut  suivie  de  consolidation  de 
la  fracture  radiale. 

IV.  —  FRACTURES  ISOLÉES   DE   LA  DIAPHYSE  CUBITALE 

La  diaphyse  cubitale,  qui  s'étend  depuis  la  base  du  coroné  jusqu'à 
2  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse  styloïde,  peut  être  fracturée 
en  un  point  quelconque  de  son  étendue.  Ses  fractures,  comme  d'ail- 
leurs celles  de  la  diaphyse  radiale,  sont  toutefois  peu  fréquentes; 
Plagemann  en  compte  15  sur  238  fractures  de  l'avant-bras;  elles 
représentent  environ  1,07  p.  100  de  la  totalité  des  fractures. 

Elles  occupent  avec  élection  le  tiers  moyen  de  la  diaphyse;  les 
fractures  du  tiers  inférieur  viennent  au  deuxième  rang  comme  fré- 
quence, celles  du  tiers  supérieur  sont  les  plus  rares  (1). 

Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  il  existe  deux  variétés  de  frac- 
tures isolées  de  la  diaphyse  cubitale  : 

1°  Des  fractures  pures, sans  luxation  radiale  concomitante; 

2°  Des  fractures  avec  luxation  concomitante  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  radius. 

D'une  façon  générale,  la  luxation  concomitante  s'observe  d'autant 
plus  fréquemment  que  la  fracture  est  plus  haut  située  sur  la  diaphyse 
cubitale. 

L'association  d'une  luxation  de  l'extrémité  radiale  supérieure  à 
la  fracture  de  la  diaphyse  cubitale  modifiant  singulièrement  le  type 
anatomo-clinique  de  celle-ci,  nous  réserverons  l'étude  de  cette 
association  pour  un  chapitre  ultérieur,  n'envisageant  dans  celui-ci 
que  les  fractures  de  la  première  variété. 

ETI0L0GIE.  —  Elles  sont  directes  ou  indirectes. 

Directes,  elles  sont  consécutives  à  un  coup  ou  à  une  chute  por- 
tant sur  le  bord  interne  de  l'avant-bras.  La  situation,  sous-cutanée 
dans  toute  son  étendue,  de  la  diaphyse  cubitale,  le  fait  que  le  bord 
cubital  est  le  bord  exposé  de  l'avant-bras,  expliquent  qu'elles  soient 
plus  fréquentes  que  les  fractures  indirectes. 

Les  fractures  indirectes,  longtemps  niées  par  Boyer,  Benjamin 
Anger,  ne  sauraient  cependant  être  mises  en  doute.  Elles  s'observent 
particulièrement  chez  l'enfant  et  l'adolescent;  Tillaux  en  avait 
montré  l'existence  chez  les  jeunes  enfants. 

(1)  La  statistique  de  Polaillon  comprend,  sur  10  fractures  isolées  du  cubitus  : 
3  fractures  du  tiers  supérieur,  11  du  tiers  moyen,  2  du  tiers  inférieur;  celle  de 
Plagemann,  portant  sur  15  fractures  isolées  de  la  diaphyse  cubitale,  comprend  : 
2  fractures  du  tiers  supérieur,  7  du  tiers  moyen  et  6  du  tiers  inférieur. 
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Elles  sont  très  souvent  consécutives  à  une  chute  sur  la  paume, 
la  main  en  adduction  et  inclinaison  cubitale,  c'est-à-dire  à  une  chute 
sur  l'éminence  hypothénar,  position  dans  laquelle,  comme  Ta 
démontré  Brossard,  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  prend  directe- 
ment contact  avec  le  pyramidal  par  l'intermédiaire  du  ligament 
triangulaire.  D'autres  t'ois,  elles  s'observent  chez  des  sujets  dont 
l'avant-bras  a  été  entraîné  par  une  courroie  de  transmission. 

Dans  les  deux  cas,  la  fracture  se  fait  par  le  mécanisme  de  la  flexion  ; 
la  violence  —  s'exerçant  parallèlement  à  Taxe  du  cubitus  dans  le  pre- 
mier cas,  perpendiculairement  dans  le  second  —  tend  à  exagérer  les 
courbures  normales  de  l'os;  elle  a  son  maximum  d'action  au  point 
le  moins  résistant  qui  est  compris  dans  la  courbure  inférieure  (1). 

Le  cubitus  peut  se  fracturer  à  sa  partie  moyenne,  dans  un  mouve- 
ment de  supination  forcée.  En  supination,  en  effet,  admet  Brossard, 
les  deux  os  arrivent  à  se  toucher  par  leurs  faces  postérieures;  la 
supination  forcée  exagérant  ce  contact,  le  cubitus  peut  se  fracturer. 
C'est  là,  avons-nous  dit,  une  erreur  :  même  en  supination  forcée, 
l'espace  interosseux  ne  change  pas,  les  deux  os  de  l'avant-bras 
n'arrivent  pas  au  contact.  Les  fractures  consécutives  à  un  mouve- 
ment de  supination  forcée  sont  des  fractures  spiroïdes  par  torsion 
et  non  des  fractures  par  flexion,  comme  l'admettait  Brossard.  Le 
cubitus  étant  fixé  à  sa  partie  supérieure,  le  mouvement  de  rotation 
en  supination  imprimé  à  la  main  lui  est  transmis  par  l'intermédiaire 
des  ligaments  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  ;  si  la  rotation 
est  excessive,  la  torsion  ainsi  imprimée  à  la  diaphyse  la  fracture. 

On  a  reproduit  expérimentalement  ces  fractures  par  torsion, 
en  fixant  l'olécrâne  et  en  imprimant  à  la  main  un  mouvement  de  tor- 
sion de  dedans  en  dehors;  la  fracture  occupait  avec  élection  le  tiers 
inférieur  de  la  diaphyse  cubitale.  C'est  dans  ce  groupe  des  fractures 
spiroïdes  par  torsion  que  Ton  doit  faire  rentrer  les  cas  observés  par 
Vidal  de  Cassis,  Hamilton,  Labast,  de  fracture  du  cubitus  chez  des 
femmes  qui  tordaient  du  linge. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Siège.  —  Il  correspond,  dans  les 
fractures  directes,  au  point  d'application  de  la  violence. 

Les  fractures  indirectes  siègent,  de  préférence,  dans  le  quart 
inférieur  de  l'os,  plus  exactement,  à  l'union  des  quatre  cinquièmes 
supérieurs  et  du  cinquième  inférieur.  C'est  là,  en  effet,  le  point  de 
moindre  résistance  de  la  diaphyse  qui,  triangulaire  en  haut,  devient 
cylindrique  en  bas;  or  un  cylindre  est  moins  résistant  qu'un  solide 
triangulaire. 

(1)  Le  cubitus  présente  deux  courbures  disposées  en  sens  inverse,  qui  lui 
donnent  la  l'orme  d'un  S  italique  allongé.  La  convexité  de  la  courbure  supérieure 
regarde  le  radius,  celle  de  la  courbure  intérieure  est  interne.  Cette  courbure  infé- 
rieure est  la  plus  prononcée:  elle  correspond  au  point  où  le  cubitus  a  son  moindre 
volume  et,  par  suite,  sa  moindre  résistance. 
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Chez  Venfant,  les  fractures  ont  un  siège  plus  élevé,  car,  au  lieu 
des  deux  courbures  physiologiques  du  cubitus,  on  n'observe,   chez 
lui,  qu'une  seule  incurvation  générale  de  l'os.  Les  pressions  verti- 
cales, au 'lieu  de  porter  leur  action  sur  la  courbure  inférieure  —  la 
plus  marquée    chez  l'adulte  — ,  déterminent  une  flexion    dont    le 
maximum  esta  la  partie  moyenne  de  Los. 
Les  fractures  sont  incomplètes  ou  complètes. 
Les  premières  sont  fréquentes  chez  l'enfant  et 
se  présentent  sous  le  type  anatomique  de  la  frac- 
ture en  bois  vert;  la  lame  compacte  postérieure 
est  brisée,  la  compacte  opposée   intacte  ;  la  frac- 
ture  s'accompagne  d'une    courbure  permanente 
de  l'os. 

Dans  les  fractures  complètes,  le  trait  de  frac- 
ture est  le  plus  souvent  transversal,  un  peu  irré- 
gulier, dentelé  ;  assez  souvent  oblique  en  bas  et 
en  dehors  —  vers  l'espace  interosseux  —  ou  en 
dedans,  très  rarement  spiroïde  (1  cas  sur  15). 

Déplacement.  —  11  manque  dans  les  fractures 
sous-périostées,  ou  bien  se  réduit  à  une  angulation 
des  fragments  à  sommet  antérieur  ou  postérieur  ; 
il  manque  également  assez  souvent  dans  les  frac- 
tures complètes  de  l'adulte. 

Lorsqu'il  existe,  il  porte  surtout  sur  le  fragmen 
inférieur;  le  fragment  supérieur,  articulé  en  char- 
nière à  l'humérus,  ne  peut  se  déplacer  qu'en  avant 
ou  en  arrière,  sous  l'action  combinée  de  la  vio- 
lence traumalique,  du  brachial  antérieur  ou  du 
triceps. 

Attiré  par  le  carré  pronateur  ou  refoulé  par  la 
violence,  le  fragment  inférieur  s'incline  en  dehors, 
son  extrémité   supérieure  se  porte  dans  l'espace 
interosseux  Jusqu'à  prendre  parfois  contact  avec 
la  diaphyse  radiale  (fig.  269).  La  déformation  est 
alors  en  K  ;  les  deux  fragments  font  un  angle  ouvert 
en  dedans.  Ce  déplacement  est  d'autant  plus  marqué  que  le  fragment 
inférieur  est  plus  long;  il  s'accompagne  souvent  d'un  certain  degré 
de  diastasis  radio-cubital  inférieur.  Le  déplacement  inverse  est  rare. 
11  n'est  pas  rare,  lorsque  la  fracture  est  consécutive  à  une  flexion 
ou  à  une  torsion  de  Tavant-bras,  de  la  voir  se  compliquer  d'une  luxa- 
tion de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  en  avant  ou  en  arrière,  le 
plus  souvent   en  avant.  Ces  luxations  s'observent   plutôt  dans  les 
fractures  basses  de  la  diaphyse  cubitale,  elles  sont  plus  rares  dans 
les  fractures  hautes  (fig.  270);  l'articulation  radio-cubitale  inférieure 
est  alors  forcément  disloquée. 

Chirurgie.  IV.  33 


Fig-.  269.  —  Frac- 
ture isolée  de  la 
diaphyse  cubi  - 
taie  à  sa  partie 
moyenne.  Dé  - 
placement  du 
fragment  infé- 
rieur en  dehors, 
déformation  enK 
(Delbet,  cl.  Con- 
tremoulins). 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  gonflement  localisé,  la  douleur  spon- 
tanée, la  douleur  localisée  à  la  pression,  facile  à  déceler  en  raison 
de  la  superficialité  de  l'os,  sont  les  seuls  symptômes  qui  traduisent 
les  fractures  incomplètes  ou  sans  déplacement. 

Les  mêmes  symptômes  se  retrouvent  dans  les  fractures  complètes  ; 
l'impotence  est  toujours  minime,  en  raison  de  l'intégrité  du  radius. 

Lorsqu'il  existe  un  dé- 
placement fragmentaire, 
la  saillie  antérieure  ou 
postérieure  du  sommet  de 
l'angle,  l'incurvation  du 
bord  interne  de  l'avant- 
bras  s'ajoutent  aux  sym- 
ptômes précédents. 

La  mobilité  anormale 
est  facile  à  mettre  en 
évidence;  la  crépitation 
manque  si  les  fragments 
ont  perdu  tout  contact. 
La  coexistence  d'une 
luxation  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  mo- 
difie la  physionomie  de 
la  fracture.  La  déforma- 
tion du  poignet  attire 
l'attention.  La  saillie  dor- 
sale de  la  tête  cubitale 
est  remplacée  par  une 
dépression,  le  carpe  fait 
une  saillie  dorsale,  une 
sorte  de  voussure,  comme 
si  la  lésion    se  passait 


-r<\ 


Fracturé  isolée  de  la  diaphyse  cubitale    dans  son   massif  ;  la    dé- 

avec  luxation  de  1  extrémité 


Fig.  270. 

au  tiers   supérieur, 
inférieure    du    cubitus 
(Destot). 


A,  face  ;  B,  profil  formation  rappelle  le  dos 
de  fourchette  et  le  dia- 
gnostic peut  s'égarer  ;  la 
palpation  permet  de  reconnaître,  en  avant  et  en  dedans,  la  saillie 
de  la  tête  cubitale  et  sa  mobilité  anormale  en  touche  de  piano;  la 
pronation  et  la  supination  sont  limitées. 

La  constatation  d'une  luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus 
devra  toujours  faire  rechercher,  avec  grand  soin,  la  fracture  radiale 
ou  cubitale. 

COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture  avec 
l'extérieur  est  fréquente,  l'os   étant  sous-cutané   sur  toute   sa  Ion- 
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gueur.  Hamilton,  Agnew  estiment  que  le  cubitus  est,  de  tous  les 
os  longs,  celui  dont  la  fracture  est  le  plus  souvent  ouverte. 

Ajoutons  que  les  fractures  du  liers  moyen,  voire  môme  du  tiers 
inférieur,  peuvent  se  compliquer  de  luxation  de 
la  tète  radiale  (1). 

PRONOSTIC.  —  La  consolidation  d'une  fracture 
du  cubitus  demande  de  vingt  à  trente  jours;  les 
pseudarthroses  ne  sont  cependant  pas  rares. 

La  limitation  ou  la  perle  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  est  une  terminaison 
assez  fréquente  des  fractures  de  la  diaphyse  cu- 
bitale. Elle  reconnaît  pour  cause  :  les  synostoses 
radio-cubitales,  la  dislocation  de  l'articulation 
radio-cubitale  inférieure  et  le  décalage. 

Si  le  déplacement  en  dehors  du  fragment  in- 
férieur n'a  pas  été  réduit,  son  extrémité  supé- 
rieure peut  se  souder  au  radius;  cette  synos- 
tose  radio-cubitale  supprime  tout  mouvement  de 
pronation  et  de  supination. 

La  dislocation  de  i articulation  radio-cubitale 
inférieure  qui  accompagne  les  fortes  déviations 
du  fragment  inférieur  en  dehors,  aboutit,  assez 
souvent,  à  l'ankylose  de  cette  articulation,  par 
suite  des  productions  osléophytiques  qu'entraî- 
nent les  arrachements  ligamenteux  qui  en  sont 
la  conséquence;  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il 
en  résulte  une  limitation  de  la  pro-supination. 

Le  décalage  s'observe  dans  les  fractures  dia- 
physaires  isolées  du  cubitus,  en  particulier  celles 
du  tiers  inférieur,  au  môme  titre  que  dans  celles 
des  deux  os  de  l'avant-bras  ou  de  la  diaphyse 
radiale.  Il  se  produit  d'autant  plus  facilement 
que  la  fracture  est  plus  bas  située.  De  même 
que  pour  le  radius,  il  peut  s'observer  dans  les 
fractures  avec  bout  à  bout  fragmentaire  parfait  (fig.  271). 

Ce  décalage  est  toutefois  assez  spécial.  «  Lorsqu'on  met  la  main 
en  pronation,  le  fragment  cubital  inférieur  accompagne  le  radius  — 
auquel  il  est  uni  par  le  ligament  radio-cubital  inférieur  —  dans  son 
mouvement  de  rotation  et,  par  suite,  tourne  sur  son  axe  longi- 
tudinal. Or,  le  fragment  inférieur  porte  la  came  cubitale  (l'extrémité 
inférieure  du  cubitus).  Celle-ci,  n'ayant  plus  la  même  position, 
noffre  plus  au  radius  l'excentrique  habituel,   elle  s'est  décalée,  si 

(1)  Sur  7  fractures  du  cubitus  au  tiers  moyen,   Plagemann  en  compte  2  compli- 
quées de  luxation  de  la  tête  radiale. 


Fig.  271.  —  Fracture 
isolée  du  cubitus 
sans  déplacement  ; 
perte  des  mouve- 
ment de  pronation 
et  de  supination 
par  décalage  (poi- 
gnet à  ressort) 
(Destot). 
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bien  que,  lorsque  la  consolidation  est  faile,  on  voit  le  radius  lourner 
facilement  jusqu'à  un  cerlain  point,  mais  il  rencontre  le  style  dé- 
placé avant  d'avoir  atteint  son  point  de  supination  complet  et,  si 
les  muscles  rotateurs  se  contractent,  on  voit  sauter  le  radius  qui  se 
soulève  en  arrière,  donnant  naissance  à  un  poignet  à  ressort  » 
(Deslol)  (1). 

TRAITEMENT.  —  Les  fractures  sans  déplacement  seront  traitées 
par  une  immobilisation  très  courte  dans  un  appareil  plâtré,  l'avant  - 
bras  en  flexion  à  angle  droit  et  supination.  Au  bout  d'une  douzaine 
de  jours,  l'appareil  sera  quotidiennement  enlevé  pour  permettre  le 
massage  et  la  mobilisation,  puis  totalement  supprimé  vers  le  ving- 
tième jour. 

Si  la  fracture  s" accompagne  de  déplacement  angulaire  du  frag- 
ment inférieur  en  dehors,  des  tractions  sur  la  main  en  supination  et 
forte  inclinaison  radiale,  permettront  d'attirer  en  dedans  l'extrémité 
supérieure  de  ce  fragment  inférieur. 

Les  tractions  directes  peuvent  s'épuisersurl'os  sain  quifait  attelle, 
sans  bénéfice  pour  l'autre;  on  s'aidera  alors  de  pressions  directes 
pour  refouler  le  fragment  cubital  inférieur  en  dedans  et  rétablir 
l'espace  inlerosseux.  Le  membre  sera  immobilisé,  en  flexion  et  supi- 
nation, dans  une  gouttière  plâtrée  embrassant  le  coude  et  le  poignet, 
de  façon  à  prévenir  le  décalage  du  fragment  inférieur. 

Si  les  manœuvres  de  réduction  manuelle  échouent  et  que  l'incli- 
naison du  fragment  inférieur  en  dehors  persiste,  l'intervention 
sanglante  est  indiquée,  le  résultat  fonctionnel  devant  être  mauvais. 
L'ostéosynlhèse  est  souvent  inutile,  les  fragments  se  trouvant 
engrenés  par  leurs  dentelures;  l'avant-bras  sera  immobilisé,  après 
réduction,  en  demi-flexion  et  supination. 

Dans  les  fractures  anciennes  qui  s'accompagnent  de  perte  de  la 
supination  par  décalage,  l'ostéotomie  ou  l'ostéoclasie  du  cubitus  au 
niveau  du  cal,  suivie  d'immobilisation  en  flexion  et  supination,  per- 
mettra le  rétablissement  de  la  fonction. 

Lorsque  la  fracture  s'est  consolidée  avec  persistance  de  la  luxa- 
tion de  la  tête  cubitale,  il  faut  recasser  le  cubitus  pour  obtenir  la 
réduction  de  celte  luxation. 


V.-  FRACTURES  DE  LA  DIAPHYSE  CUBITALE  COMPLIQUÉES 
DE  LUXATION  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU   RADIUS 

Toutes  les  fractures  du  cubitus,  comme  l'enseignaient  déjà  Mal- 
gaigneet  tlamilton,  et  comme  y  esl  longuement  revenu  Destot,  depuis 
et  g  compris  la  base  de  Volécrâne  jusquà  la  tête  du  cubitus,  peuvent 

(1)  Destot,  Revue  mëd.,   15  janv.  1913. 


FRACTURES  DU  CUBITUS  AVEC  LUXATION  DU  RADIUS.  517 
se  compliquer  de  luxation  du  radius  (1).  Ne  sont  donc  exceptées, 
parmi  les  fractures  du  cubitus,  que  celles  du  sommet  et  de  la  partie 
moyenneMe  l'olécrâne  et  celles  de  l'apophyse  styloïde.  Aussi,  la 
description  de  ce  lype  de  lésions  associées,  sous  le  tilre  classique 
de  «  fractures  du  liers  supérieur  du  cubilus  compliquées  de  luxation 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius  »,  est-elle  défectueuse,  en  ce 
qu'elle  prêle  à  croire  que,  seules,  les  fractures  du  tiers  supérieur  du 
cubitus  peuvent  se  compliquer  de  luxation  de  la  tète  radiale,  ce  qui 
est  tout  à  fait  inexact. 

Toutefois,  il  est  des  variations  dans  la  fréquence  de  cette  asso- 
ciation. , 

Les  fractures  de  Vextrémité  inférieure  du  cubitus  compliquées  de 
luxation  de  la  tête  radiale  sont  rares  (Gerdy,  Lambotte,  Hennequm, 
Vallas,  Max  Oberst),  et  cette  rareté  s'explique  par  ce  fait,  que,  à  ce 
niveau,  radius  et  cubitus  sont  également  superficiels,  et  que  la  même 
violence  brise  ordinairement  les  deux  os. 

Les  fractures  de  la  partie  moyenne  compliquées  de  luxation  de  la 
tête  radiale  sont  déjà  plus  nombreuses  ;  Hamillon,  Chevassu, 
Delorme,  Tillmans,  Albertin,  elc.,enont  rapporté  des  observations. 
La  fréquence  de  cette  association  dans  les  fractures  du  tiers  supé- 
rieur est  telle,  que,  sur  18  fractures  de  cet  ordre,  Stanciulescu  n'a 
vu  la  luxation  manquer  que  trois  fois. 

C'est  cette  variété  que  nous  prendrons,  en  raison  même  de  cette 
fréquence,  comme  type  de  notre  description. 

HISTORIQUE.  —C'est  Monteggia  qui,  en  1814,  publia  les  deux 
premiers  cas  connus  de  fracture  du  cubitus  associée  à  une  luxation 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius.  Après  lui,  Rognetta,  Gerdy, 
Nivet,  Norris,  en  apportèrent  des  observations,  et  Strubel,  en  1850, 
lui  consacra  un  long  mémoire. 

Malgaigne,  en  1854,  attirait  l'attention  sur  le  mécanisme  de  celte 
double  lésion  et  la  difficulté  de  son  diagnostic;  il  en  apportait  4  cas 
personnels,  dont  un  observé  sur  Bouillaud  lui-même.  Après  lui, 
Richet,  Desprès  et  son  élève  Grenier,  Dôrfler,  Mac  Leod,  Pmgaud, 
Lôbker,  von  Lesser,  puis,  dans  ces  dernières  années.  Le  Denlu, 
Stanciulescu,  Kirmisson,  Loison,  Gérard-Marchant,  Lcjars,  Broca, 
Destot,  Abadicetc,  en  ont  rapporté  de  nombreux  cas  ou  lui  ont 
consacré  des  travaux  importants.  Son  élude  a  fait  l'objet  des  thèses 
récentes  de  Capron,  Hugues,  Delafouchardière,  Duffours,  Dunn,  et 
enfin  de  l'importante  el  remarquable  thèse  de  Perrin,  à  laquelle  nous 
ferons  de   très  nombreux  emprunts  (2).  Nous  en  avons  personnellc- 

(1)  Cette  association  s'observerait,  d'après  Hamilton,  dans  le  tiers  de  la  totalité 
des  fractures  du  cubitus.  i 

(2)  Voy     •   Adadib  et  Gagnikhe,   Nouv.   Montpellier  mèd..  1902    -  Albertin  et 
Tavebnibb,  Lyon  mèd.,  1904  et  1908.  —  Annkquin   Lyon  wéd.,  1908,  t.  I,  p.   73.  - 
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observé  deux  cas,  donl  un  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
ignon  (1). 

Fréquence.  —  En  1895,  Rieflel 
citait  20  cas  connus  de  celle  lésion  ; 
dans  sa  thèse  de  1909,  Perrin  a  re- 
cueilli un  lolal  de  109  observations 
de  fracture  du  cubitus  à  tous  les 
niveaux,  compliquées  de  luxation 
du  radius.  Celte  association  est 
donc   loin    d'être    une    rareté. 

Le  membre  supérieur  gauche  est 
beaucoup  plus  souvent  atteint  que 
le  droit;  ce  fait  tient  à  son  rôle  de 
protection,  qui  l'expose  davantage 
aux  traumatismes. 

Ag-e.  —  Sexe.  —  On  rencontre 
cette  fraclurechez  l'adulte, mais  c'est 
surtout  chez  les  enfants,  de  cinq  à 
quinze  ans,  qu'elle  s'observe  avec  son 
maximum  de  fréquence  (2).  Elle  se- 
rait, d'après  Perrin,  quatre  fois  plus 
fréquente  dans  le  sexe  masculin  que 
dans  le  sexe  féminin. 


Fig.  272.  —  Fracture  du  cubitus 
à  l'union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  supérieur,  avec  déplacement 
du  fragment  supérieur  en  avant 
et  en  dehors.  Luxation  anté- 
rieure de  la  tête  radiale  (vue  de 
profil)  (Collection  personnelle). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — 
a.  Fracture  cubitale.  —  Dans  les 
fractures  par  cause  directe,  son 
siège,  répondant  au  point  trauma- 
tisé, est  des  plus  variable.  D'une  façon 


générale,  cependant,  le  trait  occupe, 
avec  une  certaine  élection,  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen. 

Bosquette,  Thèse  de  Lyon,  190S.  —  Broca,  Leçons  cliniques  de  chirurgie  infan- 
tile, lre  série,  Masson,  Paris,  1902,  et  Journ.  des  pvat.,  28  nov.  1912.  —  Capron, 
Thès3  de  Lille,  1906-07.  —  Chevassu,  Bull.  Soc.  de  chir.,  Paris,  1897.  —  Dela- 
fouchardière,  Thèse  de  Paris,  1902-03.  —  Delorme,  Bull.  Soc.  de  chir.  Paris, 
1902.  —  Destot,  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  1899,  1902,  1908.  —  Durand,  id.,  190S.  — 
Duffours,  Thèse  de  Montpellier,  1910-11.  —  Durin,  Thèse  de  Lyon,  1907-08.  — 
Frigaux,  Thèse  de  Paris,  1897-98.  —  Graille,  Thèse  de  Montpellier,  1900-01.  — 
Hennequin  etLoEwv,  Les  fractures  des  os  longs,  Masson,  Paris,  1904.  —  Heruet, 
Revue  d'orlhop.,  1898.  —  Hermant,  Journ.  Soc.  helyede  chir.,  29  juin  1906.  —  Hugues, 
Thèse  de  Montpellier,  1900.  ■ —  JoiïoN,  Revue  d'orlhop.,  1908.  —  Judet,  Paris 
chir.,  1912.  —  Kirviisson,  Difformités  acquises  de  l'appareil  locomoteur,  Masson, 
Paris,  1902;  Bull,  méd.,  1903  ;  La  Clinique,  1908;  Presse  médicale,  1912  et  1913.  — 
Lambotte,  Soc.  belge  de  chir.,  1908.  —  Legueu,  Bull.  Soc.  chir.    de  Paris,  1905. 

—  Lohmïiller,  Deut.  Zeil.  f.  Chir.,  Bd.  XCXIX,  1909.  —  Perrin,  Thèse  de  Paris, 
1909.  —  Betizzi,  Arch.  di  Ortop.,  1909.  —  Zieger,  Inaug.    Dissert.  Leipzig,  1901. 

—  Witt  Stetten,  Annals  of  Snrgery,  vol.  XLVI1I. 

(1)  Observation  citée  dans  la  Thèse  de  Perrin,  Paris,  1909,  sous  le  n°  34,  p.  110. 

(2)  Dans  sa  statistique,    Perrin,  sur  86  cas,  en  compte   52  chez  des  sujets   de 
cinq  à  quinze  ans  et  34  au  delà  de  quinze  ans. 
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Un  type  analomique  mérite  une  mention  particulière  :  c'est  celui 


Fig.  273.  —  Fracture  du  cubitus  à  la  partie  moyenne  avec  luxation  du  radius  en 
avant.  Le  fragment  cubital  supérieur  est  incliné  en  debors  (vue  de  face)  (Ri effet). 

<lans  lequel  la  fracture  siège,  soil  à  la  base  de  l'oléçrâne,  sectionnant 
la  petite  cavité  sigmoïde,  soit  immédiatement  au-dessous  de  l'apo- 
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physe  coronoïde.  MaIgaigne,Boyer,Morel-LavalIée,Velpeau  l'avaient 

signalé;  plus  récemment,  Bérard,  Destot  et  Durin,  Broca,  Jayle, 
Oberst,  Dehelly  en  ont  rapporté  des  observations;  Perrin  en 
compte  17  cas  sur  109. 

Le  trail  de  fracture  est  quelquefois  transversal,  le  plus  souvent 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Dans  certains  cas, 
exisle  un  troisième  fragment,  formé  par  une  esquille  dépendant,  le 
plus  souvent,  de  la  face  postéro-inlerne  du  fragmenl  supérieur. 

Déplacement.  —  Il 
est  fonction  de  la  vio- 
lence et  de  Faction  mus- 
culaire ;  il  varie  avec  le 
niveau  de  la  fracture. 

*.  —  Le  cubitus  est 
fracturé  à  son  tiers  su- 
périeur. —  Le  fragment 
proximal,  fixé  à  l'humé- 
rus, sollicité  par  le  bra- 
chial antérieur,  est  attiré 
en  avant.  Le  fragment 
dislal,  solidarisé  avec  le 
radius  par  le  ligament 
interosseux,  reste,  le  plus 
souvent,  parallèle  à  celui- 
ci,  l'accompagne  dans  son 
ascension  et,  par  suite, 
chevauche  le  fragment 
supérieur,  passant  ordi- 
nairement au  -  dessus  , 
quelquefois  au-dessous 
de  lui  ;  les  deux  frag- 
ments forment  un  angle 
obtus  à  sinus  postérieur 
(fig.  272  et  277). 

La  violence  atteignant 
ordinairement  le  cubitus  à  sa  partie  postéro-inlerne,  les  deux  frag- 
ments peuvent  se  trouver  simultanément  refoulés  en  dehors,  dans 
l'espace  interosseux  ;  l'angle  qu'ils  forment  est  alors  ouvert  en 
arrière  et  en  dedans.  D'autres  fois,  seul  le  fragment  cubital  supé- 
rieur est  refoulé  en  dehors,  le  fragment  inférieur  restant  parallèle 
au  radius  (fig.  273).  Plus  le  fragment  cubital  supérieur  est  long, 
plus    le    déplacement  latéral   est  accentué. 

Chez  l'enfant,  les  fragments  peuvent  rester  au  contact,  engrenés 
par  leurs  dentelures  ;  la  môme  déviation  angulaire  à  sinus  posté- 
rieur ou  postéro-externe  s'observe. 


pjg  27  5.  —  Fracture  de  la  base  de  Tolécrâne, 
avec  luxation  des  deux  os  de  l'avant-bras  en 
avant  (Destot  et  Durin). 
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fi    La  fracture  siège  à  la  base  de  Volêcrâne.  -  Le  fragment  cubi- 
tal inférieur  accompagne  le  radius  dans  son  déplacement  en  avant  ; 
l'avant-bras  se  luxe  en  totalité  en  avant  ;  cette  luxation  est  incom- 
plète  ou  complète  (1)  (fig.  274). 

Ces  deux  types  de  déplacement  s'opposent.  Alors  que  les    frac- 
tures  de  la   diaphyse  cubitale   proprement    dite  (tiers    supérieur, 
tiers  moyen  et   tiers  inférieur)  s'accompagnent   de  luxation  isolée 
du   radius,  les   fractures  de  la   base  de 
Tolécrâne  se  compliquent  d'un  déplace- 
ment en  avant  des  deux  os  de  Tavant- 
bras.   11   n'y   a    là,    cependant,    qu'une 
différence     dans     la     traduction    d'un 
mécanisme  identique. 

Plus  la  fracture  est  haute,  plus  le  dé- 
placement en  avant  du   fragment  infé- 
rieur  du     cubitus,   solidarisé   avec    le 
radius     par    le    ligament    interosseux 
et     entraîné    par     lui,    sera     marqué. 
Dans  les  fractures  de  la  base  de  l'olé- 
crâne,  le  cubitus  décapité    se  luxe  en 
avant  avec  le   radius.    Dans    les    frac- 
tures de  la  diaphyse,  à  partir  du  tiers 
supérieur  et   a  fortiori   au-dessous,   le 
déplacement  antérieur  du  fragment  in- 
férieur devient  négligeable;   seule,  son 
ascension,  fonction  de  celle  du  radius, 
est  importante.  Dans  les    fractures  in- 
termédiaires entre  la   coronoïde    et   le 
tiers  supérieur  de  la  diaphyse,  la  luxa- 
tion cubitale  antérieure  est  ébauchée. 
6.  Luxation  ratlinle.—  La  luxation 
de  la  tête  radiale  se   fait,  soit  directe- 
ment en  avant  et  en  haut,  au-devant  du 
condyle  externe,    soit  en  dehors   et  en 
haut  (H  275),  assez  souvent  en  avant,  en  dJiors  et  en  haut,  excep 
nuui  vuo-  -  "ii  iiprhot,    Kirmisson,    Bar- 

tionnellement  en  arrière   (Pilha,  3  cas,    HeiDei, 

denheuer)  ou  en  arrière  et  en  dedans  (Abadie). 

Plus  le  chevauchement  des  fragments  cubitaux  est  considérable, 
plus  l'ascension  de  la  tète  radiale  sur  le  condyle  humerai  est  mar- 

qta  tête  radiale  s'échappe  habituellement  par  le  point  faible  anté- 
l„  Cette  lésion   étai,   avant  U  radio^Ue    «  dan,   ££-£»£ 
retenlt  fraetuee,  à  la  laveur  duquel  se  produit  le  déplacement  osseux. 


pi„.  275.  —  Fracture  du  cubitus 
à  l'union  du  tiers  supérieur 
et  du  tiers  moyen  ;  fracture 
dt-s  deux  os  de  l'avant-bras 
à  leur  extrémité  inférieure. 
Luxation  de  la  tète  du  radius 
en  dehois  (Perrin). 
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rieur  de  la  capsule,  entre  les  faisceaux  antérieur  et  moyen  du  liga- 
ment latéral  externe;  le  ligament  annulaire  est,  tantôt  intact,  tantôt 
déchiré. 

Le  ligament  latéral  exlerne,  intact  dans  les  luxations  antérieures,, 
est  déchiré  dans  les  luxations  externes.  Les  lambeaux  capsulaires 
peuvent  envelopper  la  tête  radiale  ou  le  condyle  humerai  et  sont  une 
cause  ultérieure  d'irréductibilité. 

ÉTÏOLOGIE.  —  Deux  sortes  de  causes,  directes  et  indirectes,  s'ob- 
servent à  l'origine  des  fractures  du  cubitus  compliquées  de  luxation 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 

Les  violences  directes,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  sont 
très  diverses  :  un  coup  de  bâlon,  le  choc  d'un  corps  pesant,  le  pas- 
sage d'une  roue  de  voiture,  très  souvent  un  coup  de  pied  de  cheval 
représentent  les  principales.  Le  sujet  essaie  de  parer  la  violence 
avec  son  avant-bras  placé  en  pronation,  le  bord  cubital  en  avant,  de 
façon  à  se  préserver  le  visage;  le  choc  atteint  le  bord  postéro-inlerne 
du  cubitus  et  le  brise.  D'autres  fois,  c'est  une  chute  dans  un 
escalier,  le  bord  cubital  de  l'avant-bras  portant  sur  le  bord  d'une 
marche.  Le  cas  de  Malgaigne,  dans  lequel  la  lésion  fut  produite  par 
un  éclat  d'obus,  est  unique  en  son  genre. 

Les  fractures  de  cause  indirecte  sont  très  rares  (1  sur  10,  Perrin), 
Ce  sont  des  chutes  sur  la  paume  de  la  main  (Kirmisson,  Hermann),. 
sur  le  dos  de  la  main  (Schwartz),  parfois  un  mouvement  combiné  de 
torsion  et  de  flexion  (Streubel). 

Mécanisme.  —  Deux  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
la  production  de  cette  double  lésion  : 

1°  La  fracture  est  primitive,  la  luxation  secondaire.  —  Desaultr 
Després  et  son  élève  Grenier,  Gérard-Marchanl,  Stanciulescu  l'ont 
défendue.  La  luxation  se  produit  graduellement,  pendant  la  durée  du 
traitement,  soit  par  suite  du  raccourcissement  du  cubitus,  dû  au 
chevauchement  et  maintenu  par  la  contraction  musculaire,  soit  par 
suite  de  la  production  d'un  cal  exubérant  qui  repousse  le  radius  en 
avant  et  en  dehors.  C'est  la  luxation  graduelle  de  Després. 

2°  La  fracture  et  la  luxation  sont  contemporaines.  — Soutenue  par 
Monteggia,  Streubel,  Malgaigne,  Dôrfler,  etc.,  celte  opinion  est 
admise  par  la  plupart  des  auteurs  actuels,  c'est  celle  à  laquelle  se 
rangent,  entre  autres,  Kirmisson  et  Perrin. 

La  première  théorie  repose  sur  une  erreur  d'observation  dont  la 
radiographie  a  fait  justice.  La  luxalion.de  la  tète  radiale,  méconnue 
au  moment  de  sa  production,  diagnostiquée  tardivement,  paraissait 
secondaire  ;  la  radiographie,  confirmant  les  très  remarquables  et 
très  complètes  expériences  de  Dorfler,  a  montré,  qu'en  réalité,  elle 
est  toujours  primitive. 

Trois  cas  peuvent  s'observer  : 
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a.  La  fracture  et  la  luxation  sont  directes;  c'est  le  cas  habituel; 

b.  La  fracture  est  directe,  la  luxation  indirecte; 

c.  La  fracture  et  la  luxation  sont  indirectes;  c'est  le  cas  le  plus  rare. 
a.   Fracture  et  luxation   directes.  —  Le  choc  brise  d'abord  le 

cubitus,  superficiel  et  très  exposé,  puis,  continuant  à  agir,  atteint 
le  radius  qui,  non  engrené  avec  l'humérus,  est  très  facile  à  luxer, 
surtout  lorsque  l'avant-bras  est  en  flexion  à  angle  droit  sur  le  bras. 
La  fracture  du  cubitus  est  donc  le  premier  temps  et  précède  toujours 
la  luxation  du  radius. 

Le  sens  de  la  luxationdépend  de  la  direction  de  la  violence  ;  d'après 
la  position  de  la  tôle  radiale,  on  peut  reconnaître  celle-ci.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  violence  atteignant  le  cubitus  à  sa  partie  postéro- 
interne,  la  tète  radiale  se  luxe  en  avant. 

6.  La  fracture  est  directe,  la  luxation  indirecte.  — La  violence 
s'est  bornée  à  la  fracture  du  cubitus  :  la  luxation  du  radius  est  alors 
indirecte  et  secondaire,  immédiate.  C'est  le  cas,  par  exemple,  d'un 
blessé  qui,  s'étant  fracturé  le  cubitus  sur  le  bord  d'une  marche 
d'escalier  dans  une  chute,  se  luxe  secondairement  le  radius  en 
s'appuyant  sur  la  main  pour  se  relever.  «  Le  radius  est  alors  le  seul 
intermédiaire  entre  le  carpe  et  l'humérus;  il  porte  tout  le  poids  du 
corps  et  se  luxe  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure,  unie  moins 
solidement  à  l'humérus  que  l'inférieure  au  carpe  et  violemment 
attirée  en  avant  eten  haut  par  le  biceps.  On  peut  dire  que  le  blessé 
se  casse  le  cubitus  en  tombant  et  se  luxe  le  radius  en  se  relevant  » 
(Perrin). 

c.  La  fracture  et  la  luxation  sont  indirectes.  —  Le  cubitus  se 
fracture,  comme  l'a  montré  expérimentalement  Brossard  et  comme 
y  ont  insisté  Destot  et  (Gallois,  lorsque  la  chute  sur  la  main,  en 
abduction  générale  du  membre  et  inclinaison  cubitale  de  la  main, 
fait,  du  cubitus,  l'agent  de  transmission  du  choc. 

Le  cubitus  fracturé,  le  radius  supportant  alors,  seul,  tout  le  poids 
du  corps,  se  luxe  comme  dans  le  cas  précédent. 

Enfin,  il  peut  se  faire  que,  comme  dans  le  cas  de  Gerdy  —  chute 
sur  la  main  étendue  —  la  luxation  du  radius  se  produise  d'abord, 
puis,  que  le  cubitus  se  fracture  ensuite  dans  sa  portion  la  moins 
résistante,  lorsqu'il  doit  supporter  seul  tout  le  poids  du  corps.  Le 
fait  est  néanmoins  exceptionnel. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'altitude  n'a  rien  de  caractéristique 
dans  les  cas  récents  :  l'avant-bras  est  légèrement  fléchi,  en  demi- 
pronation,  immobilisé  et  soutenu  par  la  main  opposée. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  le  gonflement  considérable  de  la 
moitié  supérieure  de  l'avant-bras,  surtout  marqué  au  niveau  des 
muscles  épicondyliens,  gonflement  qui  remonte  souvent  jusqu'au- 
dessus  du  coude  (  Malgaigne). 
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Une  ecchymose  se  voit  assez  souvent  sur  la  face  interne  de 
l'avant-bras;  elle  empiète  sur  sa  face  antérieure  jusqu'au  pli  du 
coude. 

Les  signes  locaux  sont  différents  suivant  le  siège  de  la  fraclure  du 
cubitus. 

a.  La  fracture  occupe  le  tiers  supérieur  de  la  diaphyse  cubitale  : 
La  déformation  est  très  nette,  lorsqu'on  peut  observer  la  lésion 
avant  l'apparition  du  gonflement  (fig.  276).  Le  bord  interne  de  Pavant- 
bras  n'est  plus  recliligne,  mais  concave  en  dedans;  une  convexité 
plus  ou  moins  accentuée  se  voit  sur  la  face  antérieure;  la   région 

cpicondylienne  est  anor- 
malement saillante,  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  de 
l'extrémité  supérieure  de 
l'avant-bras  fortement  aug- 
menté, alors  que  sondiamè- 
tre  transversal  est  diminué. 
En  suivant  de  bas  en 
haut,  avec  le  doigt,  la 
crête  cubitale,  on  constale 
l'interruption  de  la  conti- 
nuité de  la  diaphyse  et 
l'existence,  au  même  point, 
d'une  douleur  exquise, 
d'une  mobilité  anormale  et 
d'une  crépitation  osseuse 
perceptible  lorsqu'on  im- 
prime au  bras  quelques 
petits  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Le  radius,  suivi  de  bas  en  haut,  est  intact,  mais  on  ne  sent  plus 
sa  tête  rouler  sous  le  condyle  humerai,  à  la  face  postérieure  du 
coude  ;  il  existe,  en  ce  point,  une  dépression  dans  laquelle  pénètre 
l'extrémité  du  doigt.  A  la  face  antérieure,  au-dessus  ou  au  niveau 
du  pli  du  coude,  on  perçoit,  par  contre,  une  saillie  anormale  sou- 
levant la  masse  des  muscles  épicondyliens,  douloureuse  à  la  pres- 
sion, présentant  une  mobilité  en  touche  de  piano,  et  à  laquelle  se 
transmettent  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination;  cette 
saillie  n'est  autre  que  la  tête  radiale  luxée  en  avant.  On  peut  assez 
souvent  réduire  son  déplacement  par  simple  pression,  mais  celui-ci 
se  reproduit  dès  que  cesse  la  pression. 

Si  la  luxation  s'est  faite  en  dehors,  la  déformation  rappelle  le 
«  gunstock  »  des  fractures  du  condyle  externe;  la  tête  radiale  est 
perçue  sur  le  bord  externe  du  condyle;  il  est  possible  de  mettre 
l'extrémité  du  doigt  dans  la   cupule  radiale. 

L'avant-bras  est  raccourci  de  1  à  2  centimètres;  toutefois,  la  ligne 


Fig.  276.  —  Déformation  dans  une  fracture 
du  tiers  supérieur  du  cubitus  avec  luxation 
de  la  tête  radiale  en  avant. 
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bi-styloïdienne  conserve  son  obliquité  normale,  le  raccourcissement 
intéressant  également  chacun  des  deux  os. 

L'extension  de  l'avant-bras  reste  normale  ;  la  flexion,  au  contraire, 
assez  rapidement  limitée  par  la  rencontre  de  la  tète  radiale,  luxée  en 
avant,  avec  la  l'ace  antérieure  de  l'humérus,  varie  ordinairement 
entre  50  et  90°.  Si  la  tète  radiale  s'est  luxée  en  dehors,  l'obstacle  à 
la  flexion  disparaît,  si  bien  que  la  transformation  spontanée  d'une 
luxation  antérieure  en  luxation  externe  devient  une  terminaison 
très  favorable,  et  que  la  recherche  artificielle  de  cette  transformation 
a  pu  être  considérée  comme  un  procédé  de  traitement. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ne  sont  guère 
limités  que  par  la  douleur  très  vive  que  provoque  leur  recherche. 

b.  La  fracture  siège  à  la  base  de  Volécrâne.  ou  immédiatement 
au-dessous  de  l'apophyse  coronoïde. 

La  partie  supérieure  de  l'avant-bras  est  le  siège  d'une  déformation 
en  coup  de  hache,  caractéristique.  L'avant-bras  est  en  totalilé 
subluxé  en  avant,  ou  en  avant  et  en  dehors;  son  axe  prolongé 
aboutit  au-dessus  du  coude.  L'humérus  etl'olécrâne  font,  en  arrière, 
une  saillie  au-dessous  de  laquelle  existe  une  dépression  profonde; 
le  pli  du  coude  est  effacé  par  la  saillie  antérieure  du  radius  et  du 
cubitus;  il  est  possible,  à  la  palpation,  de  reconnaître,  en  dehors, 
au-dessous  des  muscles  épicondyliens,  la  tête  radiale  mobile  dans 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  en  dedans,  l'extré- 
mité supérieure  du  cubitus. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  fracture  du  cubitus  est  en 
général  facile,  mais  la  luxation  du  radius  reste  souvent  mécon- 
nue. Malgaigne  avait  formulé  les  deux  préceptes  suivants  : 

1°  Dans  toute  fracture  du  cubitus  seul,  méfiez-vous  de  la  luxation 
du  radius  ; 

2°  Dans  toute  fracture  de  lavant-bras  où  le  gonflement  dépasse  le 
coude,  souvenez-vous  que  la  fracture  simple  s'accompagne  rarement 
d'un  gonflement  aussi  considérable  et  explorez  scrupuleusement  /' 'arti- 
culation. 

Ces  conseils  ont  conservé  toute  leur  valeur.  Quel  que  soit,  d'ail- 
leurs, le  siège  de  la  fracture  cubitale,  depuis  la  base  de  l'olécràne 
jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  a  fortiori  dans  les  fractures 
du  tiers  supérieur,  on  devra  toujours  rechercher,  à  la  partie  antéro- 
externe  du  coude,  l'existence  d'une  saillie  osseuse  anormale,  mobile 
dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  et  qui  ne  peut  être 
que  la  tête  radiale. 

La  méconnaissance  de  la  fracture  cubitale  est  rare,  en  raison  des 
douleurs  spontanées  qu'elle  entraîne  et  de  celles  que  provoquent  les 
manœuvres  d'exploration.  Il  faut,  «  dans  toute  luxation  de  la  tète 
du  radius,  se  méfier  de  la  fracture  du  cubitus. .v  surtout  si  cette  luxa- 
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lion  ne  s'accompagne  pas  de  déviation  de  la  main  en  valgus,  si  le 
raccourcissement  de  l'avant-bras  est  identique  pour  les  deux  os  et  si 
la  ligne  bi-styloïdienne  a  son  obliquité  normale  »  (Perrin). 

La  luxation  de  la  tête  radiale  peut  être  confondue  avec  une  frac- 
ture du  col  ou  de  la  tête  du  radius.  Le  siège  particulier  de  la  dou- 
leur, à  1  centimètre  au-dessous  du  condyle  externe  dans  la  fracture, 
la  transmission  des  mouvements  de  pronalion  et  de  supination  à 
l'extrémité  radiale  supérieure  saillante,  dans  la  luxation,  sont  les 
éléments  principaux  du  diagnostic  différentiel;  l'examen  radiogra- 
phique  est  indispensable  lorsqu'une  fracture  de  la  tète  ou  du  col 
radial  accompagne  la  luxation. 

Deux  clichés  radiographiques,  l'un  de  l'ace,  l'autre  de  profil,  sont 
nécessaires  pour  apprécier  les  déplacements;  la  luxation  radiale  et 
le  déplacement  angulaire  du  cubitus  ne  se  verront  que  sur  le  cliché 
de  profil. 

On  se  rangera  à  l'hypothèse  d'une  luxation  congénitale  de  l'extré- 
mité supérieure  du  radius,  en  présence  de  la  bilatéralité  des  lésions, 
de  l'existence  d'autres  déformations  —  carpus  curvus,  main  bote  — 
et  de  l'absence  de  toute  fracture  cubitale. 

COMPLICATIONS.  —  Elles  sont  immédiates  ou  tardives.  Immédiates, 
elles  sont  sous  la  dépendance  même  du  traumatisme;  tardives, 
elles  résultent  habituellement  de  la  méconnaissance  de  la  luxation 
radiale. 

A.  Complications  immédiates.  —  1°  Communication  du  foyer 
de  fracture  avec  l'extérieur.  —  C'est  là  une  complication  relati- 
vement fréquente;  Perrin  la  note  quatorze  fois  sur  109 observations. 
La  plaie  est  produite,  tantôt  par  l'agent  traumatisant  lui-même, 
tantôt  par  l'un  des  fragments  du  cubitus  qui  perfore  les  téguments. 
Sa  gravité  tient  à  l'infection  possible. 

11  est  plus  rare  de  voir  les  téguments  perforés  primitivement 
(Herbet,  Mosengeil)  ou  secondairement  (Kirmisson),  au  niveau  de 
la  saillie  de  la  tête  radiale. 

2°  Fractures  associées.  —  Elles  sont  relativement  fréquentes. 
A  la  fracture  du  cubitus  au  tiers  supérieur  avec  luxation  radiale 
peuvent  s'associer: 

—  Une  deuxième  fracture  du  cubitus  au  tiers  inférieur,  avec  un 
décollement  de  l'épiphyse  inférieure  du  radius  (Joiïon)  ; 

—  Une  fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras  à  leur  partie  moyenne 
(Ertzold),  ou  à  leur  tiers  inférieur  (Auffret,  Mosengeil)  (1).  (Voy. 
fig.  275,  p.  521); 

—  Une  fracture  du  col  ou  de  la  tête  du  radius  (Hermann,  Destot, 
Beurnier).   Cette   dernière   complication   est  grave,    car  elle   peut 

(1)  Dans  le  cas  de  Mosengeil,  il  existait  également  une  fracture  en  T  de  l'extré- 
mité numérale  inférieure. 
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aboutir  à  la  limitation  ou  à  la  perte  de  la  pronation  et  de  la  supi- 
nation. ...  .  o         i-i 

3°  Lésions  nerveuses.  -  La  paralysie  primitive  du  nerf  radial, 
portant  soit  uniquement  sur  sa  branche  postérieure,  soit  sur  ses 
deux  branches  (Abadie),  et  ayant  comme  cause,  la  déchirure  complète 
ou  incomplète,  la  contusion  ou  l'élongation  de  ce  nerf,  a  été  observée 
plusieurs  fois  (Helferich,  Loison,  Abadie,  Witt   Stetten,    etc.).  Ce 
dernier   auteur   en    compte 
9  cas,  sur  119  réunis  dans  la 
littérature;  dans  son  propre 
cas,    le   nerf  était    incom- 
plètement déchiré  au  niveau 
de  sa  bifurcation. 

La  déchirure  du  nerf  ra- 
dial serait  plus  fréquente 
dans  la  luxation  de  la  tête 
radiale  en  avant  et  en  de- 
hors, ou  directement  en 
dehors  (5  cas  sur  9).  La 
branche  antérieure  peut  se 
trouver  seule  lésée  dans  la 
luxation  antérieure  directe, 
la  postérieure  dans  la  luxa- 
tion externe  ;  le  nerf  reste 
ordinairement  intact  lors- 
que la  luxation  se  fait  en 
avant  et  en  dedans  ou  en 
arrière. 

Cette  paralysie,  qui  peut 
n'être  reconnue  que  tar- 
divement, au  moment  de 
l'ablation  de  l'appareil  et 
prend  alors  l'apparence 
dune  paralysie  secondaire,  guérit  ordinairement  (8  fois  sur  10,  W  îtt 

Stetten). 

4°  Lésions  vasculaires.  —  Elles  sont  très  rares.  Le  Dentu  a  rap- 
porté un  cas  d'anévrysme  difîus  primitif,  par  rupture  de  l'huméralc 
au  moment  du  traumatisme. 

B.  Complications  tardives.  —  Elles  sont  exceptionnelles.  Kir- 
misson  a  observé  une  paralysie  secondaire  du  cubital  et  du  mé- 
dian soulevés  et  irrités  par  le  cal  exubérant  du  cubitus  ;  il  dut 
intervenir  pour  dégager    le  nerf. 

ÉVOLUTION.  —  PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  favorable  lors- 
que luxation  et  fracture  sont   bien  réduites  ;  la  consolidation  s'ob- 


Fig"  277.  —  Fracture  ancienne  du  cubitus  au 
tiers  supérieur  avec  luxation  en  avant  de 
la  tête  radiale.  Consolidation  vicieuse.  Os- 
téophytes  développés  au-dessus  de  la  tête 
radiale  (Mignon). 
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tient  en  vingt  ou  vingt-cinq  jours,  le  fonctionnement  du  membre 
redevient  normal. 

Dans  les  fractures  basi-olécraniennes,  la  tendance  de  la  luxation 
à  la  récidive,  la  difficulté  du  maintien  de  sa  réduction,  assombris- 
sent le  pronostic.  Ces  fractures  se  consolident  très  souvent  avec  un 
cal  fibreux  allongé  qui  augmente  la  courbe  de  Péchancrure  sigmoïde. 
L'extension  se  trouve  limitée  par  l'exagération  de  la  longueur  du 
bec  olécranien,  la  flexion,  par  la  saillie  exagérée  de  l'apophyse 
coronoïde. 

La  persistance  de  la  luxation  du  radius,  qu'elle  soit  due  à  sa 
méconnaissance  initiale,  à  l'impossibilité  de  sa  réduction  ou  à  sa 
reproduction  pendant  le  traitement,  aboutit  à  des  consolidations 
vicieuses  et  à  des  troubles  fonctionnels  importants. 

a.  Consolidations  vicieuses.  —  La  fracture  du  cubitus,  ou  bien 
se  consolide  vicieusement,  avec  persistance  du  chevauchement  et  de 
l'angulation,  ou  bien  ne  se  consolide  pas,  il  y  a  pseudarthrose. 

Lorsque  la  consolidation  s'est  faite  vicieusement  (fig.  277),  le 
sommet  de  l'angle  formé  par  les  fragments  regarde  ordinairement 
en  avant  et  en  dehors;  dans  un  cas  de  Desault,  sa  saillie  comblait 
l'espace  interosseux  etarrivait  au  contact  du  radius.  Loison  a  observé 
une  synostose  radio-cubitale,  le  fait  est  toutefois  rare. 

La  pseudarthrose  du  cubitus  est  relativement  fréquente.  Perrin  la 
note  13  fois  sur  109  cas;  elle  ne  s'observe  à  peu  près  que  chez 
l'adulte  (fig.  278).  Elle  a  pour  cause,  dans  la  majorité  des  cas,  la  non- 
réduction  de  la  luxation  radiale  et,  par  suite,  la  persistance  du  che- 
vauchement des  fragments  cubitaux,  le  radius  luxé  ne  jouant  plus, 
vis-à-vis  du  cubitus,  son  rôle  d'attelle. 

Les  extrémités  cubitales  s'atrophient,  s'effilent;  l'atrophie  muscu- 
laire est  constante  et  considérable  ;  elle  frappe  les  muscles  de  l'avant- 
bras  et  même  ceux  du  bras.  La  déformation  est  très  marquée,  la 
déviation  angulaire  des  plus  nette,  l'avant-bras  tombe  du  côté  in- 
terne; la  flexion  est  limitée,  la  pronation-supination  fortemententra- 
vée,  seule  l'extension  reste  possible  ;  l'avant-bras  a  perdu  toute  sa 
solidité,  l'incapacité  de  travail  est  presque  complète  (Perrin).  Le  pro- 
nostic est  mauvais,  surtout  en  raison  de  l'aléa  de  la  guérison,  même 
après  intervention  opératoire  (1). 

La  persistance  de  la  luxation  entraîne  la  production  de  modifi- 
cations anatomiques  dans  la  région  huméro-radiale.  La  tète  radiale 
s'atrophie,  ou,  au  contraire,  s'hyperostose;  la  flexion  s'en  trouve  alors 
d'autant  diminuée.  Si  la  luxation  s'est  produite  chez  l'enfant,  l'ex- 
trémité supérieure  du  radius  continuant  à  s'accroître,  la  tubérosité 

(1)  Dans  un  cas,  Destot  (in  Thèse  Durin,  Lyon.  1907-190N)  a  vu  une  fracture 
du  cubitus  avec  pseudarthrose  et  luxation  externe  de  la  tête  radiale  chez  un 
adulte,  s'accompagner  de  restitution  de  tous  les  mouvements.  De  semblables 
terminaisons   sont  exceptionnelles. 
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bicipitalearriveauniveauderinterligne(Destot,Lohmuller)(fig.278) 

Inversement,  Veminentia  capitala  disparaît,  le  condyle  humerai 
s'atrophie,  sa  l'ace  antérieure  se  creuse  d  une  petite  cavité  qui  reçoit 
la  cupule*  radiale  dont  la  cavité  se  remplit  de  tissu  fibreux;  cette 
néarlhrose  permet  le  rétablissement,  au  moins  partiel,  des  mouve- 
ments. 

Des  ostéophytes  peu- 
vent se  produire  aux  dé- 
pens des  tissus  fîbro- 
périostiques  déchirés  et 
refoulés  vers  le  haut  par 
la  tête  radiale  ;  s'ils  sont 
abondants,  ils  ankylosent 
complètement  ou  incom- 
plètement l'articulation 
(6g.  277). 

Enfin,  on  peut  voir 
Tavant-bras  se  dévier  en 
valgus.  Le  radius  luxé, 
attiré  en  haut  et  en  avant 
par  le  biceps,  entraîne  le 
carpe  avec  lui;  il  en  ré- 
sulte «  une  descente  ap- 
parente du  cubitus  dont 
l'apophyse  styloïde  se  met 
au  même  niveau  que  celle 
du  radius  »  (Perrin),  se 
subluxe  sur  la  l'ace  dor- 
sale du  poignet,  s'hyper- 
trophie,  et,  se  mettant  en 
rapport  avec  le  pyramidal 
et  le  semi-lunaire,  contri- 
bue à  incliner  en  dehors  l'axe  du   carpe  et  de  la  main  (1). 

b.  Troubles  fonctionnels.  -  Us  sont  de  degré  très  variable  sui- 
vant l'âge  des  sujets.  Chez  ïenfànt,  la  réparation  fonctionnelle  peut 
être  parfaite  malgré  la  persistance  de  la  luxation,  grâce  a  la  pro- 
duction dune  néarthrose;  les  malades  d'OUier,  de  Forgue,  avaient 
des  mouvements  aussi  étendus  que  du  côté  sain;  quelquelois  cepen- 
dant la  supination  reste  un  peu  limitée. 

Chez  l'adulte,  une  mobilisation  longtemps  prolongée  peut  abou- 
tir à  un  résultat  fonctionnel  suffisant,  mais  la  flexion  reste  ordinal- 


Fiff.  278.  —  Fracture  ancienne  du  cubitus 
terminée  par  pseudarthrose.  Luxation  externe 
du  radius.  Conservation  des  mouvements 
(Destot  et  Durin). 


(1)  Ces  modifications  du  poignet  sont  moins  fréquentes  que  dans  les  luxation 

simples  du  radius,  le   raccourcissement  du  cubitus  compensant  la  diminution  de 

longueur  du  radius.   Le  cubitus    varus  est  exceptionnel.  Durin  [Thèse  de   Lyon, 

1907-1908)  en  rapporte  un  cas  dû  à  Vignard. 

34 
Chirurgie.  IV. 
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i  90°  par  la  rencontre  de  la  tête  radiale  eldu  condvle 


remenl  limitée 

humerai. 

La  flexion  peut  se  rétablir  —  el  le  l'ait  a  été  plusieurs  fois  signalé 

chez  l'enfant  et  même  chez  l'adulte  —  par  la  transformation  de  la 

luxation  antérieure  en  une  luxation  externe  (Hamilton,  Kirmisson, 

Destot,  Broca,  Judel. 
Lohmiiller)  (fig.  279). 
Cette  transformation 
£>eut  être  permanente  et 
définitive:  d'autres  fois 
elle  ne  se  produit  qu'au 
moment  de  la  flexion,  la 
saillie  osseuse  de  la  tète 
glisse  latéralement  sur  le 
plan  incliné  sus-condy- 
lien,  le  butoir  se  trouve 
supprimé,  la  flexion  se 
complète  (1). 

La  consolidation  an- 
gulaire du  cubitus  a 
pour  résultat  la  limi- 
tation considérable  ou 
même  la  suppression  de 
la  pronation  et  de  la  su- 
pination, la  saillie  angu- 
laire arrêtant  le  mouve- 
ment d'excentrique  du 
radius. 

La  flexion  peut  égale- 
ment se  trouver  un  peu 
limitée  par  suite  de  la 
bascule  du  fragment 
cubital       supérieur      en 

avant.   Le  bec  de   la  coronoïde   se  trouvant  rapproché  du  fond  de 

(1)  Envisageant  les  causes  favorables  au  retour  delà  for.clicn,  malgré  la  persis- 
tance de  la  luxation  radiale,  Perrin  cite  :  1°  le  jeune  âge,  par  la  production  d'une 
néarthrose  ;  2°  la  mobilisation,  qui  favorise  la  production  de  celte  néarthrose  ; 
3°  l'atrophie  en  longueur  du  radius,  qui  permet  la  flexion  ;  4° l'atrophie  du  condyle 
humerai,  qui  n'arrête  plus  la  tête  radiale  ;  5°  le  déplacement  de  la  tète  du  radius 
en  dehors  de  l'humérus,  pour  éviter  le  butoir  humerai,  ce  qui  permet  la  flexion, 
mais  enlève  de  la  solidité  au  membre,  car  le  radius  n'a  plus  son  point  d'appui; 
6°  le  glissement  de  haut  en  bas  du  radius  pendant  la  flexion,  glissement  qui  déter- 
mine l'inflexion  du  poignet  en  dedans  avec  une  laxité  plus  ou  moins  grande  de 
l'articulation  radio-cubital  inférieure  ;  7°  le  refoulement  du  condyle  externe  de 
l'humérus  par  rotation  de  cet  os  en  arrière;  8°  l'existence  d'une  fracture  du  col 
radial,  qui  infléchit  celui-ci  ;  9°  le  déplacement  en  arrière  du  condvle  externe 
fracturé;  10°  la  laxité  du  ligament  latéral  externe,  qui  permet  à  l'articulation  de 
bâiller  en  dehors,  et  à  l'avant-bras  de  fléchir  en  se  portant  en  dedans. 


Fig.  279.  —  Fracture  ancienne  guérie,  ayant 
laissé  une  forte  incurvation  cubitale.  Luxation 
externe  de  la  tête  radiale  atrophiée.  Conser- 
vation des  mouvements  (Destot  et  Durin). 
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sa    cavité,   la    longueur  de    sa  course   en    est   d'autant    abrégée. 
La  synostose  radio-cubitale  entraîne  la  perte  complète  de  la  pro- 
nation et^de  la  supination. 

TRAITEMENT.  —  A.  Fractures  récentes.  —  Dans  les  fractures 
du  cubitus  avec  luxation  de  la  tête  du  radius,  la  luxation  est  tout, 
la  fracture  n'est  rien. 

Cet  aphorisme  de  Kirmisson  met  en  vedette  l'importance  pri- 
mordiale de  la  luxation  et  dicte  la  conduite  à  tenir. 

Les  fractures  du  cubitus  compliquées  de  luxation  du  radius 
doivent,  en  somme,  être  considérées  comme  des  luxations  de  lavant- 
bras  en  avant  avec  fracture:  en  réduisant  la  luxation  on  réduit  la 
fracture,  de  même  qu'en  réduisant  la  luxation  du  pied  en  arrière, 
dans  une  fracture  de  Dnpuytren,  on  réduit  en  même  temps  la 
fracture  du  péroné. 

Il  faut,  avant  tout,  et  de  façon  aussi  précoce  que  possible,  réduire 
la  luxation  du  radius.  Cette  réduction,  rendant  à  l'avant-bras  sa 
longueur,  supprime  le  chevauchement  des  fragments  du  cubitus; 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  fracture  se  trouve  réduite  du 
même  coup.  Par  contre,  la  réciproque  n'est  pas  exacte  :  la  réductionde 
la  fracture  cubitale  n'entraîne  nullement  celle  de  la  luxation  radiale. 

Toutefois,  du  fait  que  la  tète  radiale  est  replacée  sous  le  condyle, 
il  ne  s'ensuit  pas,  surtout  chez  l'adulte,  que  la  fracture  cubitale  se 
trouve  complètement  réduite  :  il  n'est  pas  rare  de  voir  persister  un 
certain  degré  de  chevauchement,  de  déplacement  en  épaisseur  et 
d'angulation. 

Or,  étant  donné  que  le  ligament  interosseux  solidarise  le  radius 
et  le  cubitus,  il  est  évident  que  la  réduction  parfaite  de  la  fracture 
du  cubitus,  reconstituant  l'attelle  interne  de  l'avant-bras,  favorisera 
le  maintien  de  la  tète  radiale  sous  le  condyle  humerai  ;  de  même 
que  la  meilleure  manière  de  maintenir  réduite  la  fracture  du  cubitus 
est  de  rétablir  l'attelle  radiale  dans  sa  situation  et  sa  longueur  nor- 
males. Les  deux  termes  sont  donc  connexes  et  si,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  la  réduction  de  la  luxation  prime  celle  de  la  fracture 
comme  importance,  à  telles  enseignes  que  la  réduction  sanglante  de 
la  fracture  cubitale  n'entraîne  nullement  la  réduction  du  radius 
(Delorme,  Villemin),  si  la  réduction  complète  de  cette  luxation  doit 
être  obtenue  à  tout  prix  alors  que  celle  de  la  fracture  peut  être  suffi- 
sante quoique  simplement  approchée,  elle  ne  représente  cependant 
pas  le  seul  terme  dont  il  faille  se  préoccuper.  Et  les  récidives  de  la 
luxation  radiale  sous  l'appareil  —  en  dehors  des  fausses  réductions 
de  cette  luxation  —  se  trouvent  certainement  favorisées  par  la  non- 
réduction  de  la  fracture  cubitale. 

Réduction.  —  L'anesthésie  générale  est  indispensable. 

L'extension  et  la  contre-extension  étant  assurées  par  des  aides, 
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Pavant-bras  placé  en  extension  et  supination,  le  chirurgien  embrasse 
le  coude  de  ses  deux  mains  et  refoule  avec  les  pouces  la  UHe  radiale 
en  bas,  de  façon  à  la  ramener  en  face  de  la  boutonnière  capsulaire. 
A  ce  moment-là,  il  la  repousse  directement  en  arrière. 

La  tète  radiale  ayant  repris  sa  place,  on  passe  à  la  fracture  cubi- 
tale. Des  pressions  directes,  associées  à  des  tractions,  permettront  de 
mettre  les  fragments  bout  à  bout;  l'aide  qui  lire  sur  Favant-bras 
lléchit  alors  progressivement  ce  dernier,  jusqu'à  l'amener  en  flexion 
complète  sur  le  bras. 

Dans  certains  cas,  le  biceps  opposant  une  très  grande  résistance  au 
refoulement  de  la  tète  radiale,  il  est  préférable  de  réduire,  l'avant- 
bras  fléchi  à90°sur  le  bras,  de  façon  à  annihiler  l'action  de  ce  muscle 
(Mac  Leod). 

Contention.  —  L'avant-bras  sera  immobilisé  en  flexion  aiguë, 
dans  une  gouttière  plâtrée  postérieure  embrassant  là  moitié  infé- 
rieure du  bras  et  Pavant-bras,  jusqu'au  poignet  exclusivement.  Pen- 
dant la  dessiccation,  il  est  bon  que  l'aide  maintienne  la  tète  radiale 
en   place    par   une    pression  directe  exercée   à    travers    le   plâtre. 

L'attitude  en  flexion  forcée,  relâchant  le  biceps  et  le  brachial 
antérieur,  supprime  deux  facteurs  de  reproduction  de  la  luxation 
radiale  et  de  la  bascule  du  fragment  cubital  supérieur;  en  outre,  le 
triceps,  tirant  sur  l'olécrâne,  tend  à  faire  disparaître  la  saillie 
antérieure  du  fragment  supérieur. 

Destot  conseille  d'immobiliser  en  extension  et  supination,  le 
poignet  dans  le  plan  de  la  saignée.  L'extension,  assurant  la  butée  de 
la  tète  radiale  contre  l'humérus,  maintient  sa  réduction,  rétablit  la 
longueur  de  l'attelle  radiale  et,  par  suite,  favorise  la  réduction  de  la 
fracture  du  cubitus  ;  la  supination  prévient  le  décalage.  Cette  posi- 
tion est  assez  difficile  à  supporter  pour  le  blessé;  en  outre,  elle  ne 
donne  pas  la  certitude  de  la  non-reproduction  de  la  luxation  — 
témoin  un  cas  de  Forgue  — ,  aussi  vaut-il  mieux,  ou  bien  revenir  à  la 
flexion  extrême,  après  sept  ou  huit  jours  d'immobilisation  en  exten- 
sion  et  supination,  ou  bien  immobiliser  d'emblée  en  flexion  aiguë. 

L'immobilisation  sera  maintenue  de  vingt  à  vingt-cinq  jours.  Il 
est  indispensable,  pendant  toute  sa  durée,  de  vérifier  très  souvent, 
par  la  radiographie,  la  situation  de  la  tète  radiale,  afin  de  ne  pas 
bisser  la  luxation  se  reproduire.  Dès  que,  le  gonflement  de  Favant- 
bras  diminuant,  l'appareil  devient  trop  large,  il  doit  être  remplacé. 
A  partir  du  vingt-cinquième  jour,  le  massage  et  la  mobilisation 
seront  commencés. 

Si  la  luxation  se  reproduit  pendant  l'immobilisation  en  flexion,  on 
peut  réduire  à  nouveau  et  immobiliser  en  extension  pendant  huit 
à  dix  jours,  pour  revenir  ensuite  à  la  flexion. 

Il  nous  paraît  préférable,  plutôt  que  de  demander  à  un  change- 
ment d'attitude  le  maintien  aléatoire  de  la  réduction  de  la  luxation, 
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de  s'adresser  à  Y  extension  continue.  Chez  l'adulte,  c'est  le  procédé 
de  choix.  JLes  appareils  que  nous  avons  décrits  pour  les  fractures  des 
deux  os  de  l'avant- bras  (appareil  de  Destot  ou  de  Judet)  répondent 
parfaitement  aux  indications.  Plus  simplement  encore,  on  peut 
réaliser  cette  extension  continue,  en  attachant  à  la  main  du  sujet 
un  poids  de  1000  à  1  500  grammes  (Vallas),  ou  en  lui  gantant 
la  main  d'un  gant  d'escrime  dont  le  crin  a  été  remplacé  par  de  la 
grenaille  de  plomb  (Destot). 

Dans  les  fractures  hautes  du  cubitus,  basi-olécrâniennes  et  sous- 
coronoicliennes,  la  réduction  est  facile  mais  ne  se  maintient  pas  ;  les 
deux  os  de  l'avant-bras  ont  constamment  tendance  à  se  déplacer  en 
avant.  Il  faut  alors,  suivant  le  conseil  de  Destot  : 

1°  Réduire  la  luxation  de  l'avant-bras  en  haut,  en  avant  et  en 
dehors,  en  abaissant  celui-ci  et  le  refoulant  en  arrière  et  en  dedans; 

'2°  Maintenir  la  réduction  en  plaçant  lavant-bras  en  extension 
forcée  et  supination  complète  pendant  quinze  à  vingt  jours,  puis  com- 
mencer la  mobilisation  et  le  massage. 

L'extension  complète  est  ici  préférable  à  la  flexion  ;  cette  dernière 
écarte  l'olécrâne  et  la  diaphyse  cubitale  l'un  de  l'autre  et  expose  àun 
cal  fibreux  long  avec  diminution  considérable  de  l'extension  active. 

Si  la  contention  est  impossible,  Yintervention  sanglante  s'im- 
pose. Après  réduction  de  la  luxation,  les  deux  fragments  olécrâ- 
niens  sont  suturés. 

Luxations  récentes  irréductibles.  —  Kirmisson,  Helferich, 
ont  pu  réduire  la  luxation  radiale  après  six  à  huit  jours  (1).  Il  est,  à 
côté  de  cela,  des  luxations  irréductibles  d'emblée,  ou  qui  se  repro- 
duisent immédiatement. 

Cette  irréductibilité  primitive  tient,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
l'interposition  d'un  lambeau  delà  capsule  ou  du  ligament  annulaire 
entre  la  cupule  radiale  et  le  condvle  humerai,  ou  entre  la  tète  radiale 
et  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  exceptionnellement,  à  l'asso- 
ciation d'une  fracture  du  col  du  radius  avec  la  luxation  de  son 
extrémité  supérieure.  Un  grand  nombre  de  récidives  précoces  de  la 
luxation  ne  sont  que  de  fausses  réductions,  «  la  difficulté  de  main- 
tenir la  tète  radiale  n'est  souvent  que  de  l'irréductibilité  »  (Perrin). 

Dans  ces  cas,  la  conduite  à  tenir  est  variable  suivant  l'âge  du  sujet. 

On  doit,  tout  d'abord,  répéter  les  essais  de  réduction  sous 
chloroforme  ;  dans  un  cas,  Destot  réussit  à  la  septième  tentative. 

En  cas  d'échec  définitif,  il  est  classique  d'admettre  que,  chez  les 
sujets  jeunes,  au-dessous  de  dix  à  douze  ans,  on  peut  espérer,  de  la 
mobilisation  précoce    et  longtemps  prolongée,    de    la    reprise  des 

(1)  Dans  un  cas  de  fracture  de  la  base  de  Tolécrâne  avec  luxation  de  l'avant  - 
bras  en  avant,  datant  de  quarante-neuf  jours,  Debelly  {Bull.  Soc.  chir.,  Paris. 
19  mars  1912,  p.  410)  put  coapter  les  deux  fragments  du  cubitus  et  réduire  la 
luxation  radiale. 
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fonctions  du  membre,  un  retour  suffisant  de  la  fonction,  grâce  à  la 
formation  d'u  ne  néarthrose  (obs.  Ollier,  Forgue,  etc.)  ;  ons'occupera 
donc  exclusivement  de  la  fracture  du  cubitus,  que  l'on  réduira  le  mieux 
possible,  de  façon  à  éviter  les  déviations  angulaires  et  leurs  consé- 
quences. Après  quin/.eans,  les  résultats  favorables  étant,  au  contraire, 
exceptionnels,  l'intervention  sanglante  serait  alors  indiquée. 

Nous  estimons  que,  même  chez  l'enfant,  l'intervention  sanglante 
est  tout  aussi  indiquée  que  chez  l'adulte,  et  qu'il  est  plus  prudent 
d'escompter  le  retour  de  la  fonction  d'un  rétablissement  intégral  de 
la  forme  que  d'une  adaptation  de  l'article,  toujours  longue  à  se  pro- 
duire, ou  de  la  transformation  d'une  luxation  antérieure  en  luxation 
externe.  Elle  l'est,  de  façon  absolue,  lorsqu'à  la  luxation  de  la  tète 
s'associe  une  fracture  du  col  radial. 

Du  côté  du  cubitus,  la  persistance,  malgré  la  réduction  de  la  tète 
du  radius,  d'une  déviation  angulaire  des  fragments,  d'un  chevau- 
chement avec  interposition  musculaire,  sont  des  indications  à  la 
réduction  sanglante  de  la  fracture  suivie  d'ostéosynthèse.  Les  luxa- 
tions irréductibles  s'accompagnent  toujours  d'un  déplacement  per- 
sistant des  fragments  du  cubitus. 

L'intervention  de  choix  dans  les  luxations  irréductibles  est,  en 
principe,  Varthrotomie  suivie  de  réposition  de  la  tète  radiale;  en  cas 
d'échec,  la  résection  de  cette  dernière.  Or,  la  réposition  de  la  tète 
radiale  devient  beaucoup  plus  facile  si  l'attelle  cubitale  est  reconsti- 
tuée. Aussi,  avec  Abadie  (1),  qui  a  récemment  défendu  cette  con- 
duite, nous  estimons  que  l'intervention  sanglante  dans  les  fractures 
récentes  doit  comporter  : 

1°  Gomme  premier  temps,  la  réduction  et  l'ostéosynthèse  de  la 
fracture  cubitale  ; 

•2°  Comme  deuxième  temps,  l'arthrotomieavec  réposition  de  la  tète 
radiale. 

La  rédaction  de  ta  fracture  du  cubitus  n  entraîne  pas  ta  réduc- 
tion de  la  luxation  du  radius  —  la  réposition  sanglante  de  la  tète 
radiale  est  donc  toujours  nécessaire  —  ;  toutefois,  elle  facilite  cette 
réposition  et  son  maintien  (2). 

L'articulation  radio-humérale  sera  abordée  par  une  incision 
postéro-externe  ;  tous  les  lambeaux  fibreux  qui  font  obstacle  seront 
enlevés,  puis,  la  capsule  soigneusement  reconstituée  après  réposilion 
delà  tête.  La  résection  sera  réservée  aux  échecs  de  la  méthode  pré- 
cédente; elle  est  à  proscrire  chez  l'enfant. 

L'intervention  sanglante  sera  de  règle  dans  les  fractures  exposées 

(1)  Aiiadie,  Presse  méd.,  18  janv.  1913,  p.   i9. 

(2)  L'inverse  peut,    au   contraire,   s'observer;  ainsi,  clans  le   cas   cI'Hfrmann,  la 
réposilion  sanglante  de  la  tête  radiale  réduisit  suffisamment  la  fracture  cubitale. 
Il  nous  paraît  plus  logique  de   faire  une   intervention  complète,  et  elle  doit  corn 
mencer  par  la  suture   du  cubitus,  parce   que  celle-ci  est   beaucoup  plus  facile  à 
faire  d'emblée  et  facilite  la  réduction  de  la  luxation  du  radius. 
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du  cubitus  ou  lorsque  la  luxation  s'accompagne  de  plaie  avec  issue 
de  la  tètevradiale  à  travers  les  téguments;  dans  ces  derniers  cas,  la 
résection  d'emblée  de  la  tête  radiale  est  indiquée. 

B.    Fractures    anciennes    vicieusement    consolidées.    — 

Plusieurs  cas  se  présentent  : 

a.  Le  cubitus  est  consolidé  en  rectitude',  la  luxation  radiale  persiste 
et  s'accompagne  d'une  limitation  considérable  de  la  flexion  et  même 
de  l'extension. 

L'intervention  sanglante  est  indiquée,  tout  au  moins  après  quinze 
ans,  car,  chez  l'enfant,  on  peut  espérer  un  retour  fonctionnel  suf- 
fisant à  la  faveur  d'une  néarthrose  ou  de  la  transformation  de  la  luxa- 
tion antérieure  delà  tête  radiale  en  luxation  externe. 

L'arthrotomie,  suivie  de  réposilion  de  la  tête  radiale  après  exci- 
sion des  lambeaux  fîbro-capsulaires,  a  donné  des  succès  à  Riese, 
Katzenstein,  Ashurst  (1),  après  quatre  mois  dans  les  cas  de  ces  deux 
derniers.  En  pratique,  en  raison  du  raccourcissement  fréquent  du 
cubitus,  consolidé  cependant  en  rectitude,  l'intervention  de  choix 
sera  la  résection  de  la  lète  radiale.  vPlus  simple  que  l'intervention 
précédente,  applicable  à  un  plus  grand  nombre  de  cas,  elle  donne 
un  meilleur  résultat  fonctionnel. 

b.  La  luxation  radiale  permanente  s'accompagne  de  consolidation 
vicieuse  du  cubitus.  Les  mouvements  de  flexion,  d'extension,  do 
pronation  et  supination  sont  fortement  limités,  les  premiers  par  la 
luxation  radiale,  les  seconds  par  la  fracture  cubitale. 

A  ces  cas  conviennent  l'ostéotomie  du  cubilus,  suivie  de  réduction 
et  d'ostéosynthèse,  puis  la  réposition  sanglante  de  la  tète  radiale  ou, 
en  cas  d'échec,  sa  résection,  dans  la  même  séance  (Lambotte).  L'os- 
téotomie du  cubilus,  seule,  est  insuffisante  et  ne  permet  pas  de 
réduire  le  radius  ou  de  le  maintenir  réduit. 

c.  La  luxation  s'accompagne  de  pseudarthrose  du  cubitus.  —  Ce 
sont  les  cas  les  plus  graves,  car  l'avivement  des  fragments  suivi 
d'ostéosynthèse  n'amène  pas  toujours  la  consolidation  de  la  fracture. 
Sur  4  cas  de  cet  ordre,  Perrin  trouve  1  succès  et  3  échecs. 

L'intervention  comportera  la  cure  de  la  pseudarthrose  et  la  résec- 
tion de  la  tête  radiale,  soit  en  un  seul  temps  —  si  l'adaptation  des 
fragments  cubitaux  est  impossible  après  avivement,  par  suite  de 
leur  raccourcissement,  et  exige  une  diminution  de  longueur  corres- 
pondante du  radius — ,  soit  en  deux  temps  :  la  cure  de  la  pseudar- 
throse dans  le  premier,  la  résection  de  la  tête  radiale  dans  le  second. 
Si  l'intervention  échoue,  on  peut  pallier,  en  partie,  à  l'insuffisance 
de  solidité  de  l'avant-bras  en  faisant  porter  au  malade  un  bracelet 
en  cuir  moulé  embrassant  l'avant-bras. 

La  coexistence  d'une  névrite  du  radial  et  d'une  luxation   perma- 

(1)  Riese,  32e  Congrès  aile  m.  de  chir.,  1 903.  —  Katzenstein,  Ibid.  — 
AsiiuitsT,  Annalt  of  Surg.,  vol.  LVI,  1012. 
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nente  de   la   tête  radiale  est  une  indication  formelle  à  l'interven- 
lion  sanglante  par  réposition  ou  résection  de  celle-ci. 

IV.    —  FRACTURES   OU  COUDE. 

CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES. 

Définition.  —  L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  d'une  pari, 
l'extrémité  supérieure  du  radius  et  du  cubitus  d'autre  part,  cons- 
tituent l'articulation  du  coude.  Les  fractures  du  coude  engloberont 
donc  les  fractures  isolées  et  associées  de  ces  trois  extrémités  osseuses. 

La  radiographie  est  venue  apporter  une  clarté  nécessaire  dans  le 
groupe  des  lésions  traumatiques  du  coude  ;  aux  travaux  récents  se 
rattachent  les  noms  de  Kocher,  de  Broca  et  de  son  élève  Mouchet, 
dont  la  remarquable  thèse  fait  époque  dans  l'histoire  de  ces  frac- 
lures  (i),  ceux  de  Rielïel,  de  Destot,  Vignard  et  Barlatier,  Mùller, 
Savariaud,  Ju  lel,  etc. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  trois  points  sont  à  retenir  : 

1°  La  prédominance  considérable  des  [raclures  de  Vexlrémilé  infé- 
rieure de  r  humérus,  c'est-à-dire  du  coude  humerai,  à  telles  enseignes 
que,  dans  le  langage  courant,  le  mot  «  fracture  du  coude  »  estdevenu 
presque  synonyme  de  fracture  de  l'extrémité  numérale  inférieure. 
Cette  prédominance  est  telle,  que,  sur  20*2  traumatismes  du  coude 
vérifiés  parla  radiographie,  Mouchet  relève  169  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus,  contre  10  fractures  de  l'olécrâne,  15  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius,  1  de  l'apophyse  coronoïde  et 
7  luxations  du  coude  en  arrière  simples,  non  compliquées  de  frac- 
ture (-2). 

2°  h  extrême  fréquence  de  ces  f raclures  chez  V enfant  (deuxième 
enfance  et  adolescence),  opposée  à  leur  rareté  relative  chez  l'adulte, 
si  bien  que  nous  prendrons  comme  type  de  notre  description  les 
fractures  de  l'enfant  et  ferons  ressortir  ensuite  les  particularités 
que  présentent  ces  mêmes  fractures  chez  l'adulte; 

3°  La  frêquenez  relative  des  fractures  associées  des  deux  extré- 
mités articulaires  contiguës,  humérale  inférieure  et  antibrachiale 
supérieur:',  conséquence  et  preuve  du  rôle  primordial  de  la  trans- 
mission du  choc  dans  rélioîo£>ie  de  ces  fractures. 

Il  est,  dans  l'analomie  physiologique  du  coude,  un  point  capital, 
qui  domine  l'étiologîe  et  le  mécanisme  des  différentes  variétés  de 
fractures  de  cette  articulation  ;  ce  point  est  le  suivant  : 

(1)  Mouchet,  Thèse  de  Paris,  1S98. 

(2)  In.,  Statistique  de  1909,  in  Médecin  /  ralicîen.  Dans  une  statistique  plus 
récente  (19111,1e  même  auteur  compte,  sur  318  fractures  du  coude,  270  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  48  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  os 
de  l'avant-bras. 
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Quelle  que  soil  V attitude  donnée  à  V avant-bras  par  rapport  au  bras, 
la  cupule  radiale  est  en  contact  permanent  avec  le  condijle  humerai. 

Ce  fait,  mis  en  lumière  tout  d'abord  par  Brossard  (  l) ,  a  été  démontré  à 
nouveau,  anatomiquement et  radiographiquement,  par Destot,  Gallois 
et  Viannay(2)  et  ruine  l'opinion  inverse  admise  par  Poirier,  Broca,  etc. 

Il  résulte,  de  ce  contact  permanent,  que  la  transmission  des  chocs 
reçus  sur  la  paume  de  la  main  se  fait  physiologiquement,  non  plus, 
comme  le  soutenaient  Poirier,  Hennequin,  Broca,  par  deux  leviers 
conjugués,  c'est-à-dire  du  radius  au  cubitus  par  le  ligament  interos- 
seux, puis  de  ce  dernier  à  l'humérus,  mais  directement  du  carpe 
au  condijle  humerai  externe  par  l  intermédiaire  de  la  lige  radiale,  et 
accessoirement,  au  niveau  de  la  tro- 
chlée,  par  l'intermédiaire  de  la  cavilé 
sigmoïde  du  cubitus. 

Or,  dans  une  chute  sur  la  paume  de 
la  main,  c'est  habituellement  Témi- 
nence  thénar  et,  par  suite,  l'extrémité 
inférieure  du  radius  qui  supportent  la 
majeure  partie  du  choc.  Si  l'épiphyse 
inférieure  et  la  diaphyse  radiales  ré- 
sistent, la  violence  se  trouve  transmise 
par  la  cupule  radiale  au  condyle  ex- 
terne. Quant  au  cubitus,  rendu  étroite- 
ment solidaire  du  radius  par  le  liga- 
ment interosseux,  il  répartit  également 
une  partie  de  cette  violence  à  la  région 
trochléenne. 

Il  est  facile  de  concevoir  que,  dans 
cette  transmission  directe  du  choc  au 
condyle  humerai  par  la  tige  radiale,  une 

seule  des  extrémités  osseuses  en  conlact,  ou  les  deux,  peuvent  être 
brisées  isolément  ou  simultanément.  Ceci  explique  l'association 
fréquente  des  fractures  du  condyle  externe  et  du  col  radial,  par 
exemple,  véritable  signature  de  la  transmission  du  choc  (3). 

L'articulation   du   coude   est   double  :    à   l'articulation    huméro- 

(1)  BnossAnn,  Thèse  de  Lyon,  18S4. 

(2)  Destot  et  Gallois,  Revue  de  chir.,  10  oct.  1898.  —  Destot,  Gallois  et 
ViANNAY,  Bull.  Soc  anal.,  Paris,  1901,  p.  434. 

(3)  Une  observation  de  Vandexdossche  (Arch.  yen.  de  chir.,  1910),  dans  laqueUe 
l'auteur  constata, à  la  suite  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  une  fracture  de 
Pouleau  associée  à  une  fracture  de  la  styloïdc  cubitale,  un  écrasement  de  la  tête 
radiale,  une  fracture  du  massif  condvlien  externe  et  une  luxation  irréductible  du 
coude  en  arrière,  prouve  la  réalité  de  cette  transmission  et  l'inexactitude  de  la 
théorie  des  leviers  conjugués.  Les  lésions,  qui  portent  aux  deux  extrémités  du 
pilier  externe  du  coude  et  du  poignet,  inscrivent,  pour  a.nsi  dire,  expérimentale- 
ment, le  passage  de  la  pesée  directe  du  corps  par  féminence  thénar,  le  radius  et 
le  condyle  humerai  externe. 


â 


Fig.  280.  —  Extrémité  inférieure 
de  l'humérus  chez  le  nouveau- 
né.  —  «?,  épiphyse;  b,  diaphyse. 
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antibrachiale  appartiennent  la  flexion  el  l'exlension,  à  l'articulation 
radio- cubitale  supérieure,  la  pronation  el  la  supination.  Suivant 
qu'elles  intéresseront  telle  ou  telle  partie  du  squelette,  ou  qu'elles 
seront  simples  ou  associées,  les  fractures  compromettront  surtout 
l'une  de  ces  deux  fonctions,  accessoirement  l'autre,  ou  les  deux 
simultanément. 

Développement  du   coude.    —   L'interprétation   d'un   cliché 
radiographique  de  fracture   du  coude  est    souvent    délicate,   sinon 


Fig.  281. —  Coude  d'un  enfant  de  deux  an>   (face).  Apparition  du    noyau  osseux 
condylien  externe  (Destot,  Vignard  et  Barlatier). 


difficile;  elle  demande  la  connaissance  précise  de  la  situation  et  de 
la  forme  des  noyaux  épiphysaires  et  des  cartilages  de  conjugaison, 
en  un  mot,  du  développement  des  extrémités  osseuses  du  coude.  Ce 
développement,  assez  spécial  dans  son  évolution,  étudié  déjà  par 
Farabeuf  en  1886  (1),  repris,  depuis  la  radiographie,  par  Destot, 
Gallois  el  Viannay,  Wendt  (2),  peut  se  résumer  comme  suit  : 

Pendant  les  vingt  premiers  mois,  les  extrémités  des  trois  diaphyses 
du  coude  sont  entièrement  cartilagineuses  et  perméables  aux 
rayons  X.  Sur  une  radiographie,  un  grand  espace  clair  sépare  les 

(1)  Farabeuf,   Bull.  Soc.  chir.,  Pari-,  1886. 

(2)  Wexht,  Forlsf,hr.  a  dem  Geb.  der  Rôriigsns.,  1012,  vol.  I,  p.  215.  —  Destot,. 
Viaknaï  et  Gallois,  Bull.  Soc.  anal.,  Paris,  1905,  et  Thèse  Gaitmchon,  Lyon,  1907. 
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extrémités  de  ces  trois  diaphyses,  qui  se  terminent  brusquement 
oa    un     ligne  transversale  répondant  à  la  ligne  d'ossification.  L  ept- 
llseluùnérale  inférieure,  en  particulier,  tout  entière  cartdagmeuse 
est  séSe  de  la   diaphyse  osseuse  par  une  ligne  régulièrement 
L^e  en  haut  qui  M  l'extrémité  inférieure,  concave ,  e  mon- 
do    la   diaobyse  (fig.  280).  A   ce  moment-la  peut    se   produire   la 
UjlSShjsale  uL  de  l'extrémité  ^^^SZ 
Vers  la  fin  de  la  deuxième  année,  ou  au  début  de  la  troisxeine, 
apparaît  le  point  osseux  condylien  externe,  qui  se  développe  rapide- 
„ïTt  pour  former,  vers  l'Age  de  six  ans,  le  massif  condyl.en  externe 
et  la  lèvre  externe  de  la  trochlee.  En 
même  temps,  la  diaphyse  s'avance  en 
coin,  en  bas  et  en  dedans,  et  pénètre 
dans    la  partie    interne   du  cartilage 
épiphysaire  (fig.  281  et  282);  à  partir 
de  ce  moment-là,  le  décollement  épi- 
physaire pur  est   devenu  impossible, 
en  raison  même  de  l'existence  de  ce 
prolongement  diaphysaire. 

Vers  la  fin   de   la  quatrième  année 
(Destot),  vers  cinq  ou  six  ans  (Fara- 
beuf),  apparaît  le  noyau  osseux  épi- 
trochléen,  séparé   de  la  diaphyse   par 
le  cartilage  de  conjugaison  et  séparé 
du  noyau  condylien  par  le  prolonge- 
ment diaphysaire  (fig.   283).    Jusqu'à 
neuf  ou  dix  ans  il  existe  ainsi,  dans 
l'épiphyse  numérale  inférieure,    deux 
points  d'ossification  (point  condylien 
externe  et  point  épitrochléen),  isolés 
Fun  de   l'autre  par  le  prolongement 
diaphysaire  et  séparés  par  des  bandes  cartilagineuses 

A  ce  moment,  apparaissent  le  point  osseux  epicondylien  et  le  point 
trtZTn  (fig.  284).  Le  premier  se  soude  entre  onze  et  douze  ans  au 
ÎoTn  condylien;  le  deuxième,  qui  formera  la  lèvre  interne  de  la 
SS£  se'  soude,  vers  la  même  époque  au  I^^gj 
nrimitif  La  diaphyse  pénètre  en  coin  entre  le  bloc  des  tiois 
no  S  externes  et  le  point  épitrochléen  qu'elle  sépare  1  un  de 
K^ÏÏÏS  ainsi  parla  la  formation  de  la  face  interne  delà 

^  VerÎ  quinze  à  seize  ans  (treize  ans,  Destot)  s'opère  la  soudure  du 

rele encore  quelque  temps  isolé  et  ne  se  soude  que  tardivement  à 
a  diaphyse,  vers  seize  ou  dix-huit  ans.  Enfin,  chez    quelques  sujets 
les  points  epicondylien  et  épitrochléen  restent  isolés  toute  la   vie, 


Fi 


282.  —  Schéma  montrant  le 
noyau  condylien  externe  et  le 
prolongement  diaphysaire.  — 
a,  épiphyse;  b,  diaphyse;  c,  pro- 
longement diaphysaire  ;  d,  point 
condylien. 
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ce  qui  peut  expliquer  l'existence,  chez  l'adulte,  de  fractures  limitées 
à  ces  apophyses. 

Jusqu'à  six  ans,  Yexlrémilé  supérieure  du  radius  est  formée  par 
le  prolongement  diaphysaire  surmonté  d'une  bande  cartilagineuse 
haute  de  quelques  millimètres.  À  six  ans  (cinq  ans,  Destot  et 
Viannay),  un  pointd'ossificalion  minuscule  apparaît  dans  cette  bande 


Fig.  283.  —  Coude  d'un  enfant  de  six  ans  (face).  Le  noyau  condylien  s'est  étendu 
en  dedans  pour  former  la  lèvre  externe  de  la  trochlée  ;  le  noyau  épitrochléen 
est  apparu  ;  on  remarque  le  noyau  osseux  de  l'extrémité  supérieure  du  radius 
(Destot,  Vignard  et  Barlatier). 

cartilagineuse  (fig.  283)  ;  en  se  développant,  il  forme  une  lamelle 
osseuse  qui  coiffe  l'extrémité  diaphysaire,  séparé  d'elle  par  le  carti- 
lage de  conjugaison  (fig.  284).  La  soudure  épiphyso-diaphysaire  se 
fait  vers  quinze  ans. 

C'est  après  la  douzième  année,  de  douze  à  quatorze  ans  —  beau- 
coup plus  tôt,  à  neuf  ans,  pour  Destot,  Mouchet  et  Lobligeois  — 
qu'apparaît  le  noyau  osseux  oléerdnien  principal  (fig.  285).  Il  est 
à  peu  près  constant  d'observer  un  deuxième  point  osseux  accessoire 
qui  forme  le  bec  de  iolécrâne  (Voy.  fig.  300,  p.  563)  La  soudure  se 
ferait  entre  seize  et  vingt  ans. 

Telles  sont  les  considérations  générales  qu'il  importait  de  connaître 
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Ffr  984  __  Extrémités  articulaires  du  coude  chez  un  entant  de  quatorze  ans 
ïface)  On  voit  les  noyaux  condylien,  trochléen,  épitrochléen  et  épicondyhen  et 
les  cartilages  qui  les  séparent,  le  prolongement  osseux  diaphysaire  qui  s'avance 
entre  les  noyaux  trochléen  et  épitrochléen. 


Fis   284  bis.  -  Profil  delà  figure  précédente.  On  remarquera  l'obliquité  normale  ( 
condyle  humerai.  Le  noyau  olécrânien  complémentaire  principal  existe   seul. 


tu 
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avant  de  passer  à  l'étude  isolée  des  différents  types  de  fracture  que 
nous  avons  signalés. 

Nous  étudierons  successivement  les  fractures  du  coude  anti- 
brachial, puis  celles  du  coude  humerai. 

A.  —  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE 

DU  RADIUS. 

Nous  rangeons  sous  ce  vocable  : 

1°  Les  fractures  de  la  ièle  radiale; 

'2°  Les  fractures  du  col  radial,  la  limite  inférieure  de  ce  dernier 
étant  formée  par  la  tubérosité  bicipitale; 

Au-dessous,  ce  sont  des  fractures  de  la  diaphyse  radiale. 

Les  premières  ne  s'observent  guère  que  chez  l'adulte  ;  chez  le 
sujet  jeune  la  fracture  du  col  radial  est  la  règle,  celle  de  la  tête 
l'exception  (Broca). 

Longtemps  méconnues,  en  raison  de  la  difficulté  de  leur  diagnostic, 
considérées,  par  suite,  comme  très  rares,  elles  sont,  actuellement, 
d'observation  relativement  fréquente,  grâce  à  la  radiographie  qui, 
non  seulement  les  a  décelées,  mais  nous  a  permis  d'en  préciser  la 
symptomatologie  clinique.  C'est  ainsi  que,  sur  169  fractures  du 
eoude,  Mouchet  en  compte  15  de  la  tête  et  du  col  radial. 

Les  fractures  de  la  tête  radiale  sont  plus  fréquentes  que  celles 
du  col  ;  sur  29  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  Hitzrot 
en  compte  19  de  la  tête  et  10  du  col  (1). 

HISTORIQUE.  — Malgaigne  les  avait  signalées;  Velpeau  présenta, 
en  1851,  à  la  Société  anatomique  de  Paris,  une  fracture  longitu- 
dinale incomplète  de  la  tête  du  radius  ;  Hucter,  le  premier,  fit,  de 
propos  délibéré,  une  arthrotomie  du  coude  pour  extraire  un  frag- 
ment de  la  tête  radiale  jouant  le  rôle  de  corps  étranger  articulaire. 

(1)  Voy.  Allard,  Thèse  de  Paris,  1911.  —  Bouer,  Thèse  de  Paris,  1913.  —  Broca, 
■Gaz.  des  hôp.,  25  juin  1901  ;  Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile,  Masson,  Paris, 
1902,  et  Journ.  des  praticiens,  28  déc.  1912.  —  Chevassu,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris, 
1910,  p.  558.  —  Clarence  et  Mac  William,  Annals  of  Surg,,  1909.  —  Corson, 
Annals  of  Sury.,  1899.  —  Destot,  Lyon  méd.,  1903,  t.  I,  p.  920.  —  Destot 
Vignard  et  Barlatier,  Les  fractures  du  coude  chez  l'enfant,  Doin,  Paris,  1909.  — 
Durin,  Thèse  de  Lyon,  1908.  —  Flôrcken,  Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXXXV,  1906, 
p.  360.  —  Fonzes,  Thèse  de  Montpellier,  1905.  —  Gallet,  A nn.  Soc.  belge  de 
■chir.,  1900,  p.  65.  —  Gazet,  Thèse  de  Lyon,  1903.  —  IIammoxd,  Annals  of  Surg., 
1910,  t.  LU.  — Hitzrot,  Annals  of  Surg.,  1912,  v.  55.  — Jacob,  Lyon  méd.,  1901, 
p.  629.  —  Kônig,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  LXXXV.  —  Latarjet  et  Gazet, 
Lyon  méd.,  1903.  — Mock  et  Infroit,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1908,  p.  480.  —  Monod, 
Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1904,  p.  366.  —  Mouchet,  Bev.  chir.,  1900,  t.  I,  p.  597.  — 
Poirier,  Bull.  Soc.  chir.,  Paris,  1900.  —  Prat,  Bev.  orthop.,  1906,  p.  121.  — Ra- 
bourdin,  Thèse  de  Paris,  1910.  —  Richon,  Arch.  Méd.  et  Pharm.  milit.,  1902.  — 
Tabutin,  Thèse  de  Lyon,  1906-1907.  —  Tlrner,  Univ.  of  Pensylv.  med.  Bull.,  1905. 
—  Vignard,  Lyon  méd.,  1906. 
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En  1880,  Bruns  réunissait  22  cas  de  fracture  de  la  tête  radiale; 
plusieurs  observations  isolées  ont  élé  publiées  depuis,  par  Boeckel, 
Mansel  Moullin,  Helferich,  Delorme,  Jacob,  Richon,  etc.  Broca 
lésa  étudiées  longuement  dans  ses  cliniques;  Mouchet,  en  1900, 
leur  a  consacré  un  mémoire  important.  Dans  ces  dernières  années, 
elles  ont  fait  l'objet  de  travaux  expérimentaux  ou  cliniques  de 
Destot,  Vallas,  Latarjet  et  Gazet,  Prat, 
Banks,  Flowwer,  Turner,  Thomas,  etc.; 
les  thèses  de  Gazet,  Tabulin,  Bosquette, 
Allard,  Fonzes,  Rabourdin,  Bouer,  etc., 
résument  nos  connaissances  actuelles  sur 
ce  point. 

I.  —  FRACTURES   DE  LA  TÊTE   RADIALE. 

C'est  un  accident  de  l'âge  adulte;  elles 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles  chez  l'en- 
fant. Sur  les  48  cas  qu'il  a  colligés,  Tur- 
ner ne  compte  que  4  adolescents.  Elles 
seraient,  d'après  cet  auteur,  7  fois  plus 
fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Ce  sont, 
au  premier  chef,  des  fractures  intra-arti-     ,„.        „        „  "".    , 

*.  .  r»g.  285.  —  tissure  verticale 

culaires  ;  elles  sont   incomplètes  ou  corn-       dc  ia  moitié  antérieure  de 
plèles.  la  tête  radiale. 

1°  Fractures  incomplètes.  —  Elles  se 
résument  à  des  fissures  verticales  à  direction  frontale  ou  sagittale, 
n'intéressant  parfois  qu'une  moitié  de  la  tête,  ordinairement  la  moitié 
antérieure  (fig.  285),  parfois  en  T  (Verneuil).  Elles  restent  rarement 
limitées  à  la  tête  radiale,  mais  se  propagent  habituellement  dans  le 
col.  Leur  direction  est  régie  par  un  système  de  travées  verticales  qui 
se  prolongent  de  la  diaphyse  jusqu'à  la  cupule  et  s'entre-croisent 
lu  avec  les  travées  horizontales  de  celle-ci. 

Les  deux  fragments  s'écartent  en  haut,  mais  restent  en  contact 
parleur  extrémité  inférieure  ;  l'intervalle  qui  les  sépare  forme  un  V 
à  base  supérieure.  Un  des  fragments,  antérieur,  postérieur  ou 
externe,  peut  être,  à  son  tour,  subdivisé  en  deux  par  une  fissure 
secondaire. 

2°  Fractures  complètes.  —  Elles  sont  partielles  ou  totales. 

a.  Fractures  partielles  ou  fractures  marginales.  —  Ce  sont 
les  plus  nombreuses. 

Un  trait  frontal,  vertical  ou  légèrement  oblique  en  bas  et  en  avant, 
détacheun  segment  plus  ou  moins  considérable  du  rebord  articulaire 
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antérieur   de    la  cupule   radiale;  c'est   la  Meissel-fraktur  des    au- 


Fig.  286.    —  Fracture  marginale  du  rebord  articulaire  de  la  cupule  radiale 
(Mouchet,  cl.  Gontremoulins). 


Fig.287.    — 


Fracture   marginale  de    la  cupule  radiale  avec  déplacement  du  frag- 
ment en  haut  et  en  avant  (Delbet,  cl.  Contrcmoulins). 


leurs  allemands  (fig.    286).   Le  trait  peut   être  oblique    en  bas  et 
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en  dehors  —  le  fragment 
est  alors  externe  — ,  ex- 
ceptionneMement  oblique 
en  bas  et  en  dedans  —  le 
fragment  est  alors  interne 
(Gallet)  (1). 

Très  souvent,  le  frag- 
ment se  trouve  maintenu 
par  des  adhérences  pé- 
riostiques  ou  capsulo-li- 
gamentaires;  Hitzrot  a  vu 
le  déplacement  manquer 
15  fois  sur  19. 

Lorsqu'il  est  libre,  le 
fragment  se  porte  ordi- 
nairement en  haut  et  en 
avant,  au-devant  du  con- 
dyle  humerai  (fig.  287), 
quelquefois  en  dehors. 
Il  peut  former  un 
corps  étranger  articu- 
laire   mobile,   et   s'inter- 


Fig.  289.  —  Fracture  totale  de  la  tôle  radiale.  Le 
fragment  postérieur  est  déplacé  en  arrière,  con- 
tre l'olccrânc,  le  fragment  antérieur  engrené 
(Collection  personnelle). 

Chirurgie.  I  V. 


Eig.  288.  —  Fracture  de  la  moitié  postérieure  de 
la  tête  radiale,  ave  luexation  du  radius  en 
avanl  i  DesloU. 


poser  entre  les  surfa- 
ces articulaires  (Hue- 
ter,  Bœckel,  Bruns, 
Gallet). 

D'autres  fois,  le  trait, 
fortement  oblique  en  bas 
et  en  arrière,  sectionne 
1 1  tête  par  son  milieu 
(fig.  288)  et  se  termine 
plus  ou  moins  bas  sur  le 
col  radial,  parfois  très 
bas,  comme  dans  le  cas 
deMoflat(2).  La  fracture 
est,  en  quelque  sorte, 
mixte, à  la  fois  de  la  tête 
et  du  col.  Le  fragment 
postérieur,  volumineux 
et  plus  ou  moins  basculé. 

(I)  Turnbr  trouve  (i  fois 
un  fragment  interne,  7  l'ois  un 
fragment  externe  sur  13  cas. 

(?)  Mofpat,  Brit.  med. 
Journ.,  1889,  p.  8J9. 

35 
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désorienté,    est    refoulé    en   arrière  contre    l'olécrâne    (fig.     289). 

b.  Fractures  totales.  —  Elles  comprennent  des  écrasements  et 
des  éclatements. 

Écrasements.  —  Le  tissu  spongieux  est  tassé  au-dessous  du 
cartilage  souvent  intact.  Les  diamètres  de  la  tête  radiale  se  trou- 
vent augmentés;  son  rebord  est  irrégulier,  la  tête  écrasée  vient 
baver  autourducol  radial  et  gêne,  à  la  fois,  le  frottement  du  radius 
contre  la  surface  articulaire  de  la  petite  cavité  sigmoïde,  et  le  glis- 
sement du  col  radial  dans  la  bague  du  ligament  annulaire. 

Eclatements.  —  Un  trait  de  fracture  à  peu  près  horizontal 
décapite  le  col  radial;  le  fragment  capital  est  lui-même  subdivisé, 
suivant  le  degré  de  comminution,  en  deux  ou   plusieurs   fragments 


Fig.  290.  —  Fracture  de  la  tête  radiale  par  éclatement  (Vallas-Bosquette). 

secondaires  déplacés  dans  des  sens  différents  (fig.  289  et  290)  (1). 

Lésions  associées.  —  Ce  sont,  soit  des  luxations  du  radius  ou 
des  deux  os  de  Favant-bras,  soit  des  fractures  de  Fextrémité  supé- 
rieure du  cubitus  — apophyse  coronoïdeouolécrâne — ,  ou  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  —  épitrochlée,  condyle  humerai  externe. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  fracture  de  la  tête  radiale  se  compli- 
quer, soit  d'une  luxation  complète  ou  incomplète  du  coude  en  arrière, 
soit  d'une  luxation  divergente  des  deux  os  de  V avant-bras  —  le 
cubitus  se  luxant  en  arrière,  le  radius  en  avant  (Laroyenne)  — ,  soit 
d'une  luxation  isolée  du  radius  en  avant  ou  en  dehors  (fig.  288).  La 
luxation  masque  alors  la  fracture  qui  n'est  révélée  que  par  l'examen 
radiographique.  La  luxation  isolée  de  l'extrémité  supérieure  du 
radius  en  avant  limite  fortement  la  flexion,  la  tête  radiale  venant 
heurter  le  condyle  externe;  celle-ci  conserve  au  contraire  toute  son 
amplitude  lorsque  la  luxation  s'est  faite  en  dehors. 

L'association  la  plus  fréquente  est  celle  d'une  fracture  de  la  tête 
radiale  et  d'une  fracture  de  V apophyse  corono'ide  (fig.  291);  Bosquette 

(1)  Ces  fractures  peuvent  être  considérées  comme  des  fractures  du  col  du  radius, 
avec  éclatement  intra-articulaire  de  la  tète. 
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en  rapporte  7  cas  ;  celle  d'une  fracture  de  Folécrâneet  de  la  tête  radiale 
Test  moins.  La  coexistence  d'une  fracture  de  la  coronoïde  entraine 
la  luxation  ou  la  subluxalion  de  Lavant-bras  en  arrière. 

Viennent  ensuite,  l'association  d'une  fracture  de  Vépitrochlée,  d'une 
fracture  du  condyle  externe  h  celle  de  la  tète  radiale.  Les  considéra- 
tions anatomo-physiologiques  que  nous 
avons  précédemment  indiquées  (Voy.  p.  536) 
expliquent  ces  diverses  associations. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Les  frac- 
tures de  cause  directe  sont  exceptionnelles  ; 
elles  peuvent  s'observer  à  la  suite  de  chutes 
sur  le  coude  fléchi  à  angle  droit  et  en  demi- 
pronation.  La  violence  atteint  la  tète  au  ni- 
veau de  la  partie  postéro-externe  du  coude, 
là  où  elle  est  immédiatement  sous-cutanée 
et  saillante  dans  cette  position  de  l'avant- 
bras. 

Les   fractures   indirectes,  les    seules   qui 
s'observent  en  pratique,  sont  consécutives 
à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  ou   à    Fig.    291.    —   Association 
un  choc  violent  reçu  sur  la  paume,  le  sujet      <f  u?e  /ffactu™  m««j?ale 

*  r  '  J  de  la  tête  radiale  et  d  une 

portant  la  main  en  avant  pour   se  protéger      fracture  de  la  coronoïde 

contre  le  heurt  d'un  obstacle  ;   l'avant-bras       (Bosquette). 

est  en  demi-flexion  et  demi-pronation  dans 

le  premier  cas,  en  extension  et  abduction  dans  le  second.  Dans  les 

deux  cas  la  fracture  se  fait  par  compression  ou  écrasement. 

Quelle  que  soit  la  position  de  l'avant-bras,  la  uolence  reçue 
par  le  radius,  dans  la  chute  sur  la  paume  de  la  main,  est  transmise 
par  lui  au  condyle  humerai,  en  raison  du  contact  intime  qui  existe 
entre  celui-ci  et  la  cupule  radiale  aussi  bien  dans  l'extension  que  dans 
la  flexion;  si  le  condyle  résiste,  c'est  la  tète  radiale  qui  se  brise. 

Si  la  chute  s'est  faite,  l'avant-bras  en  extension,  le  bras  en  abduc- 
tion, l'angle  huméro-radial  tend  en  outre  à  se  fermer,  le  cubitus 
valgus  normal  s'exagère,  la  tète  radiale  se  trouve  alors  écrasée 
contre  le  condyle  externe  (Destot  et  Viannay).  De  par  l'orientation 
même  du  condyle  humerai,  qui  regarde  nettement  en  avant,  par 
suite,  également,  de  l'exagération,  pendant  la  chute,  du  cubitus 
valgus  normal,  c'est  surtout  la  moitié  antéro-externe  de  la  cupule 
radiale  qui,  supportant  la  pression,  se  trouve  fracturée.  L'exagéra- 
tion du  cubitus  valgus  explique  la  coexistence  fréquente  d'un  arra- 
chement de  l'épitrochlée  ou  même  d'une  luxation  du  coude  plus  ou 
moins  complète  en  arrière  et  en  dehors. 

Si  la  chute  s'est  faite,  l'avant-bras  en  demi-flexion,  la  tête  radiale 
s'écrase  sur  le  condyle   externe  —   la  fracture   est  ordinairement 
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comminulive  —  en  même  lemps  que  la  Irochlée  fracture  le  coroné; 
il  y  a  luxation  concomitante  de  l'avant-bras  en  arrière.  Dans  ces 
fractures  comminutives,  Vallas  admet  que  la  fracture  du  col  est 
primitive;  la  violence  continuant  son  aclion,  la  partie  supérieure  de 
la  diaphyse  radiale,  formée  de  colonnes  compactes,  pénètre  dans  la 
tète  et  la  fait  éclater.  Gazet  a  reproduit  expérimentalement  ces 
fractures,  par  des  chocs  directs  sur  la  cupule  radiale. 


SYMPTOMATOLOGIE.  -  -  ISaltilude  est  celle  de  tous  les  trauma- 

tismes  du  coude;  le  gonflement,  dû 
en  grande  partie  à  l'hémarthrose, 
est  rapidement  considérable  et 
gène  l'exploration  ;  Yecchymose 
apparaît,  en  avant,  dans  le  sillon 
bicipital  externe,  en  arrière  et  en 
dehors,  au  niveau  de  l'interligne 
radio-huméral. 

La  palpation  de  la  tète  radiale,  à 
la  partie  postéro-externe  du  coude, 
là  où  elle  est  directement  accessi- 
ble, révèleTexistence,  à  son  niveau, 
d'une  douleur  fixe  et  exquise. 

Dans  les  fractures  complètes,  on 
peut  sentir,  à  la  face  antérieure  ou 
à  la  face  externe,  plus  rarement  à 
la  face  postérieure,  le  petit  frag- 
mentdétaché  et  le  mobiliser.  Cette 
recherche  s'accompagne  de  crépi- 
tation osseuse. 

V impotence  fonctionnelle  est  peu 
marquée,  la  flexion  et  Y  exten- 
sion actives  sont  possibles,  mais  dou- 
loureuses; la  flexion  peut,  toute- 
fois, se  trouver  limitée  si  le  fragment  est  déplacé  en  avant,  la  limita- 
tion portera  sur  l'extension  si  le  fragment  est  déplacé  en  arrière.  La 
pronalion  et  lasupinalion,  également  douloureuses,  sont  au  contraire, 
fortement  limitées,  soit  par  le  coincement  du  fragment  entre  le 
cubitus  et  le  radius,  soit  par  la  déformation  de  la  tète  radiale;  elles 
restent  possibles  si  le  fragment  est  déplacé  en  avant  ou  en  dehors. 
On  perçoit  souvent,  en  exécutant  ces  mouvements,  de  gros  frotte- 
ments osseux,  ou  bien  un  ressaut  brusque  qui  s'accompagne  d'une 
douleur  vive. 

La  radiographie  sera,  dans  bien  des  cas,  le  seul  moyen  de  faire  le 
diagnostic,  surtout  lorsque  les  lésions  sont  multiples,  la  fracture  de 
la  tête  radiale  restant  souvent  méconnue. 


Fig.292.  —  Osléome  consécutif  à  une 
fracture  de  l'extrémité  supérieure 
du  radius  (Destot). 
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rflMPLICATIONS  -  PRONOSTIC.  -  Pinner  a  observé  une  para- 
lySTS^ÏÏ  Par  compression,  accompagnant  une  fracture 
de  la  tête  radiale;  son  cas  est  unique 

D'une  façon  générale,  le  pronostic  des  fractures  de  la  tele  radiale 
esf  réserve.  En  tant  que  fractures  articulaires,  elles  exposent  ;J 
toutes  les  conséquences  que  nous  avons  signalées  ^"JSïïé 
arthrite,  raideurs  articulaires,  etc.,  mais  leur  véritable  giavite  icside 

dans  la  fréquence  des 
troubles  fonctionnels  qui 
leur  font  suite  :  limitation 
ou  perte  complète  de  la 
pronation  et  de  la  supi- 
nation, accessoirement,  li- 
mitation de  la  flexion  et  de 
l'extension. 

Les  fractures  incom- 
plètes, les  écrasements, 
les  fractures  complètes 
avec  déplacement  frag- 
mentaire minime,  défor- 
ment la  tête  radiale,  aug- 
mentent son  diamèlre  an- 
téro-poslérieur  ou  trans- 
versal et  entravent,  par 
suite,  sa  rotation  sur  le 
cubitus. 

Dans  les  fractures  com- 
plètes, un  fragment  peut 
s'enclaver  entre  la  tête 
radiale  et  la  petite  cavité 
sigmoïde  du  cubitus,  et 
gêner  ainsi  le  jeu  de  l'ar- 
ticulation     radio-cubitale 

supérieure.  ,    , 

La  consolidation  vicieuse  d'un  fragment, en  avant,  au  contact  au 
condylehuméral,laluxalionantérieureduradius,enlraînentunelimi- 

tation  de  la  flexion,  le  fragment  déplacé,  ou  la  tète  radiale  luxée,  for- 
mant cale.  La  luxation  du  radius  rend  possible,  toutefois,  les  mouve- 
menls  de  pronation  et  de  supination.  Si  le  fragment  détache  de  la 
tète  radiale  se  soude  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  au  con- 
tact de  Folécrâne,  c'est  l'extension  qui    se  trouve  entravée. 

Dans  les   fractures  par  éclatement,    le  cal   peut    emprisonner   e 
ligament   annulaire  et   bloquer   ainsi   l'articulation    radio-cubitale 

supérieure.  , 

Les  fractures  associées  du  coroné  et  de  la  tète   radiale,  celles  de 


Fig.  293.  -  Fracture  de  la  tète  radiale  Résec- 
tion de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 
Résultat  après  dix  mois  :  les  mouvements 
de  pro-supination  sont  complets.  Vue  de  lace. 
(Voy.,  avant  intervention,  fig.  289)  (Collec- 
tion personnelle). 
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la  base  de  l'olécrâneet  de  la  tête  radiale  se  jugent  également,  dans 
4a  grande  majorité  des  cas,  par  la  perle  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  et  une  limitation  plus  ou  moins 
étendue  de  la  flexion. 

Il  n'est  pas  rare,  surtout  dans  les  cas  qui  s'accompagnent  d'une 
luxation  du  coude  en  arrière,  de  voir  des  jetées  ostéophytiques  ou 
des  ostéomes  envahir  les  ligaments  et  les  muscles  voisins,  unir  le 
radius  et  le  cubitus  et  ankyloser  le  coude  (fig.  292). 

TRAITEMENT.  —  Tout  essai  de  réduction  est   illusoire;  la  con- 


Fig.  293  bis.  —  Profil  de  la  figure  précédente. 

duite  à  tenir  variera  suivant  le  volume  du  fragment  et  le  sens  de  son 
déplacement. 

a.  Le  fragment  est  minime  et  déplacé  en  bas  et  en  dehors.  Le  meil- 
leur traitement  consistera  dans  la  mobilisation  précoce,  de  façon 
à  modeler,  en  quelque  sorte,  la  tète  radiale  sur  la  surface  sigmoï- 
dienne  du  cubitus  et  à  éviter  FanUylose.  Destot  conseille  d'immobi- 
liser l'avanl-bras,  fléchi  à  angle  aigu,  dans  une  gouttière  plâtrée 
postérieure,  embrassant  le  coude,  mais  laissant  le  poignet  libre, 
de  façon  que  le  blessé  —  à  qui  Ton  fait  tenir  une  haltère  dans  la 
main  —  exécute  journellement  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination.  Chez  les  jeunes  sujets,  le  massage  et    la  mobilisation 
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passive  seront  proscrits,  l'irritation  périostique  qu'ils  peuvent  pro- 
,hiire  favorisant  l'édification  des osléophytes. 

TleTàTment  est  volumineux  ri,  rfe  par  son  dépannent,  Imite 
JSa£ —, /,   Son   ablation   précoce   est    loùjoéj ;I     J 

outelois  préférable  de  réséquer  complètement  la  ête  .ad  aie  cet te 
l-ésection  donne  de  meilleurs  résultats  fonctionnels  que   la  simple 

ab!^  îiïSÏ delà  tète  nécessitent  la  résection  * ^extrémité 
supérieure  du  radius;   on  interviendra  du   ««r^^S 
jour,  après  résorption   de  la  plus  grande  partxe  de  ^J8^ 
ianguhi.  L'articulation  sera  abordée  par  une   incision  ^fc% 
terne  ou    postéro-externe,  en  ayant   grand    soin    de   mcnaDe. 
branche  postérieure  du  nerf  radial  (1). 

Les  consolidations  vicieuses  se  jugent  surtout  pa    ^  Per^es 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  ;  la  ^J^^^ 
de  la  tète  est  alors  indiquée.  Elle  est  également  de  me  si  taje 
sistance  d'une  luxation  en  avant  de  la  tête  radiale  1  .m. te  1    tlex  on 
Les  résultats  fonctionnels  de  celle  intervention  sont •  ordinaire 
meLnTbot  souvent  excellents,  a  condition  g-*^ 
commencée  de  très  bonne  heure.  La  légère  1 e    at.on  e yalg 
Pavant-bras,  qn'onpeut  voir  se  produire  à  «suite,  ne  trouble  p 
fonctionnement  de  l'article  (fig.  293  et  293  bu). 

Il,  -  FRACTURES  DU  COL  DU  RADIUS. 
nÉFINITION    -  On  désigne  sous  le  nom  de  col  du  radius    la 

hicipitale.  Cette  portion  aune ;  hau  teurde  10a    ^  "dius  sont 

surtout  de  neuf  à  onze  ™??^*j^JSJÏZ  slatis- 
tôt  la  luxation  de  la  tête  radiale  en  *™W^**« 

S  £££  ïB^i^E.  Destot  4  sur  ,0  frac- 

'"LÏtVaTtut  du  col  rad.a.  sont  plus  fréquentes  chez  l'adulte  qu'on 
ne    semble",  admettre;  Gazet,   Prat  en  ont    rapporte   un  certa.n 

(1)  on  se  souviendra  que.  l'av.nt-bras  étant  «  ^^X^^^^ 
du  nerf  radial  passe  en  moyenne  à  1  «%"**»£X?Z  Mr..  1913). 
i,  résulte  des  recherches  anatomiques  de  Jaco («c»  au.(,essons  de 

(1)  La  raison   de   cette  amenée   de   la    fracture  r    ^aentée  par  un 

neuf  ans    tient  à  ce  que,  jusqu  a  ce    âge     a    clÇ   ra  it  ,es  chocs  à  ,„  race, 

cartilage  de  1  centimètre  et  demi  de  hauteur,  qui 
d'un  coussinet  élastique. 
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nombre  d'observations,    Hitzrol  en  compte   10  sur  29  fractures  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  --  Les  fractures  sont  complètes  ou 
incomplètes. 

Fractures  incomplètes.  —  Ce  sont  dj  simples  fissures,  de 
direction  d'ailleurs  très  variable,  transversales  ou  obliques  (Mouchet, 
Prat). 

Destot  et  Vignard  ont  observé,  chez  un  enfant,  une  infraction  du 


Fis.  291.  — 


Infraction  du  col  radial,  fracture  concomitante   de  l'épitrochlée 
cubitus  valgus   (Destot,  Vignard  et  Barlaticr). 


col  radial,  fracturé  sur  son  côté  externe  avec  pénétration  des  frag 
ments,  incurvé  sur  le  côté  interne  (fîg.  2U4A. 

Fractures  complètes.  — La  fracture  est,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  transversale,  quelquefois  oblique. 

1°  Fractures  transversales.  —  Le  trait  occupe  un  point  à  peu 
près  constant.  Il  passe  au-dessous  du  cartilage  épiphysaire,  environ 
à  1  centimètre  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  cupule  radiale,  à 
peu  près  à  égale  distance  entre  celle-ci  et  le  bord  supérieur  de  la 
tubérosité  bicipilale.  C'est  une  fracture  par  décapitation  :  le  fragment 
détaché  comprend  la  totalité  de  la  tète  radiale. 

Chez  l'enfant,  alors  que  Mouchet,  Destot,   Vignard   et   Barlatier 
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estimentqu'il  s'agit  là  d'une  véritable  fracture  —  le  trait  passant  au- 
dessous  du  cartilage  épiphysaire  —,  pour  Hoffa,  c'est,  au  contraire, 
en  règles  générale,  un  décollement  épiphysaire.  D'après  Broca,  la 
lésion  esta  peu  près  toujours  mixte,  il  y  a  association  d'un  décolle- 
ment épiphysaire  et  d  une  fracture.  Un  trait  de  fracture,  oblique  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  détache  un  fragment  osseux 
cunéen  antéro-externe  à  pointe  inférieure,  puis,  rencontrant  la  ligne 
conjugale,  s'y  arrête,  et  la  fracture  se  complète  par  un  décollement 
épiphysaire  (1).  C'est,  en  somme, 
comme  cela  s'observe  aux  extrémités 
supérieure  de  l'humérus,  inférieure  du 
radius,  etc.,  un  décollement  épiphy- 
saire mixte,  avec  fracture  diaphysaire 
(fig.  295\ 

2°  Fractures  obliques.  —  Le  trait  est 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  son  extré- 
mité inférieure  peut  arriver  jusqu'à  la 
tubérositébicipitale,  le  fragment  supé- 
rieur se  trouve  plus  épais  sur  son  bord 
externe  que  sur  son 
bord  interne. 

Déplacement.  — 
Il  est  très  souvent 


nul  ou  très  minime 
(9  fois  sur  10,  Hitz- 
rot)  ;  dans  ce  der- 
nier cas,  le  frag- 
ment supérieur  se 
porte  très  légère- 
ment en  dehors, 
sans  abandonner 
l'extrémité  supé- 
rieure   du    radius; 

les  fragments  sont  maintenus  en  place  par  l'engrènement  de  leurs 
dentelures,  par  le  ligament  annulaire  et  le  manchon  musculaire  du 
court  supinateur  (fig.  296). 

A  un  degré  plus  marqué,  le  fragment  supérieur  glisse  en  bas,  en 
dehors  et  en  avant,  sur  le  côté  externe  de  la  diaphyse,  et  se  trouve 
ainsi  incliné  sur  la  partie  supérieure  du  radius  qu'il  coiffe  comme  un 
chapeau  placé  sur  l'oreille.  Les  deux  fragments  sont  ordinairement 
engrenés  par  leurs  dentelures,  la   diaphyse  peut    même    pénétrer 


Fig.  295.  —  Fracture  du  col  du  radius  chez  l'enfant. 
Décollement  épiphysaire  mixte  (Broca).  —  a,  le  frag- 
ment supérieur  en  place  ;  b,  le  môme  fragment  détaché. 


{\)  Broca,  Journ.  des  prat,  3  déc.  1910.  Cette  opinion  répond  à  la  majorité 
des  faits.  Les  cas  de  décollement  pur  de  l'cpiphyse  radiale  supérieure  sont  rares. 
Willeus,  FnoELiCH  en  ont  rapporté  charnu  un  cas  (Conyr.  franc,  de  dur.,  1904, 
p.  599). 
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partiellement  dans  l'épiphyse.  La  bascule»  peut  être  telle,  que  le 
fragment  capital  se  place  à  angle  droit  sur  la  diaphyse  radiale  et 
présente  sa  face  articulaire  en  avant  et  en  dehors  (Broca,  Destot, 
Frœlich)  (fig.  297  et  297  bis).  La  perte  complète  de  contact  des 
fragments  est  exceptionnelle. 

Ouant    au  fragment  inférieur,  diaphysaire,   il  est  ordinairement 
attiré  en  haut,  en  avant  et  un  peu  en  dedans,  par  le  biceps. 


Fig.  296.  —  Fracture   du  col  radial,  avec  léger  déplacement  externe  du  fragment 
capital  et  engrènement  (Destot,  Vignard  et  Barlatier). 


Lésions  associées.  —  La  fracture  du  col  radial  est  assez  sou- 
vent associée  à  d'autres  lésions  traumatiques  du  coude,  en  parti- 
culier, des  fractures  du  condyle  externe,  de  Fépitrochlée,  plus  rare- 
ment des  fractures  de  l'olécràne  ou  de  la  coronoïde.  Enfin,  elle  peut 
compliquer  une  luxation  isolée  du  radius  en  avant  ou  une  luxation 
du  coude  en  arrière;  elle  se  cache  alors  sous  le  masque  de  la  luxa- 
tion si  la  radiographie  n'est  pas   systématiquement  pratiquée. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Les  fractures  directes  sont  rares, 
si  même  elles  existent,  l'extrémité  supérieure  du  radius  étant  pro- 
tégée par  les  masses  musculaires  et  le  relief  du  condyle  externe. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'enfant  tombe  d'abord  sur  la  main, 
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puis,  secondairement,  sur  le  coude,  et  la  soi-disant  fracture  par  choc 
direct  est  une  fracture  indirecte  qui  s'est  produite  dans  le  premier 
temps  de  \a  chute.  Foucher  avait  rapporté  un  cas  de  fracture  isolée 
du  col  radial  par  coup  de  feu;  les  observations  en  sont,  à  l'heure 
actuelle,  assez  nombreuses. 

Les  fractures  indirectes  sont  la  règle  et,  comme  celles  de  la  tête 
radiale,  succèdent  à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  Lavant-bras 


Fig\  297.  —  Fracture  du  col  du  radius.  Déplacement  du  fragment  capital 
en  bas  et  en  avant,  avec  engrènement  partiel  (profil). 

en  demi-flexion,  plus  rarement  en  extension  (Bashford)  (1)  et  supi- 
nation forcée  (Broca). 

Le  mécanisme  de  leur  production  est  le  même  que  celui  des  frac- 
tures de  la  tête  radiale,  c'est-à-dire  la  transmission  des  pressions  au 
condyle  externe  parla  tige  radiale.  Il  est  inexact  d'admettre,  avec 
Prat,  que  le  col  se  fracture  pur  flexion  —  l'exagération  du  cubitus 
valgus  normal,  qui  se  produit  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la 
main,  tendant  à  fermer  l'angle  obtus  ouvert  en  dehors  que  Taxe  du 
col  radial  forme  avec  l'axe  de  la  diaphyse.La  fracture  devrait,  dans 
de  telles  conditions,  siéger  au  niveau  de  l'angle  cervico-diaphysaire 
du  radius,  c'est-à-dire  beaucoup  plus  bas  que  son  niveau  habituel. 

En  réalité,  ce  sont  des  /'raclures  par  compression,  au   même  titre 


(1)  Bashford,  The   Lnncel,  1909. 
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que  les  fractures  de  la  tète  radiale  qui,  chez  l'adulte,  sont  leur  équi- 
valent. L'ossification  du  col,  plus  précoce  que  celle  de  la  tête,  ex- 
plique l'époque  différente  de  leur  production.  L'exagération  du 
cubitus  valgus  normal  qui  se  produit  dans  la  chute  explique  le 
déplacement  externe  du  fragment.  Gallois  a  fourni  la  preuve  expé- 
rimentale de  ce  mécanisme  en  reproduisant  cette  fracture  par  une 
abduction  forcée  de  l'avant-bras,  le  bras  étant  fixé. 

Exceptionnellement,  la  fracture  peut  être  due  à  la  contraction 
musculaire  du  biceps.  Elle  est  alors  basse,  siège  immédiatement 
au-dessus  de  la  tubérosité  bicipitale   ou   à  son  niveau.    Ilamilton, 

Milton-Berger  (cité  par  Packard), 
Mouchet,  Tixier  en  ont  rapporté  des 
observations.  Celle  deTixier(l)  est  des 
plus  typiques  :  un  homme,  tombant 
d'une  poutre  qui  se  brisa  sous  son 
poids,  se  suspendit  par  le  bras  à  une 
corde.  Il  éprouva  une  douleur  vive  au 
niveau  du  coude  et  présenta  une  im- 
potence fonctionnelle  à  peu  près  com- 
plète. La  radiographie  décela  une 
fracture  du  col  radial.  L'os  s'était 
fracturé  entre  la  résistance  —  le  li- 
gament annulaire  qui  bride  la  tête  — , 
et  la  puissance — le  tendon  du  biceps. 
Les  fractures  du  col  radial  qui  ac- 
compagnent la  luxation  du  coude  en 
arrière  dépendent  encore  de  la  con- 
traction musculaire.  Fixé  d'une  part 
par  le  biceps,  violemment  attiré  en 
arrière,  d'autre  part,  par  le  cubitus 
luxé  auquel  l'unit  le  ligament  annu- 
laire, le  radius  se  fracture  alors  à  son 
col. 
Quant  aux  fractures  par  torsion,  réalisées  expérimentalement  par 
Brossard  à  la  suite  d'un  mouvement  de  pronation  forcée,  elles 
intéressent  la  diaphyse  et  non  l'extrémité  supérieure  de  l'os. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  membre  fracturé  est  dans  Y  attitude 
habituelle  des  traumatismes  du  coude,  c'est-à-dire  :  l'avant-bras 
fléchi  à  angle  obtus  ou  à  angle  droit,  le  poignet  soutenu  par  la  main 
opposée,  mais  avec  cette  particularité,  que  la  main,  en  pronation 
extrême  le  plus  souvent,  quelquefois  en  demi-pronation,  ne  se 
place  jamais  en  supination. 


Fig.  297 bis.  —  Lamème,vuedelace.      ]« 


11)  In  Thèse  Gazet,  Lyon,  1903. 
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Le  gonflement  immédiat,  localisé  tout  d'abord  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  l'avant-bras,  au-dessus  de  Pmterligne  articu- 
laire, la  saillie  plus  accusée  des  muscles  antéro-externes  de  1  ayant- 
bras  due  à  lépanchement  sanguin,  l'ecchymose  tardive,  n  ont  pas 

de  valeur  bien  précise. 

Le  signe  capital,  presque  unique,  est  la  douleur  a  la  press.on, 
localisée  sur  la  part.e  antéro-externe  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'avant-bras,  à  1  centimètre  au-dessous  du  condyle  humerai,   cest- 

ù-dire,  au  niveau  du  col  radial. 

11  estquelquefoispossible,  avantl'apparitiondugonflemenLdeper- 

cevoir  à  la  palpation,  à  la  partie  antéro-externe  du  coude  le  fragment 
supérieur  déplacé  saillant  sous  la  peau,  de  reconnaître  la  dépression 
de  sa  cupule  désorientée  et  de  le  mobiliser  avec  crépitation.  La  dia- 
physe  radiale,  saillante  en  avant  et  un  peu  en  dedans,  attirée  par  le 
biceps  et  comme  luxée,  peut  également  être  reconnue.  Les  mouve- 
ments qui  lui  sont  imprimés  ne  sont  plus  transmis  à  la  tète  rad.ale 
(Konig,  Tixier).   Ce  dernier  signe  disparaît,  toutefois,  lorsqu  il  y  a 

engrènemenl.  .  ., 

Les  mouvements  passifs  de  flexion  et  d'extension  sont  habituelle- 
ment possibles;  l'extension,  toutefois,  est  rarement  complète  en 
raison  de  la  douleur  que  provoque  la  tension  du  biceps,  la  flexion 
se  trouve    fortement  limitée  lorsque  le  fragment   supérieur   s  est 

déplacé  en  avant. 

Lapronafion,  trèsdiminuée,  est  très  douloureuse;  tout  mouve- 
ment de  supination  est  impossible,  l'avant-bras  reste  en  pronation 
et  toute  tentative  de  supination  ou  d'exagération  de  la  pronation 
provoque  des  douleurs  très  vives.  C'est  là  un  signe  très  important 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Celte  limitation  douloureuse  de  la  supination  appartient  égale- 
ment aux  fractures  de  la  tète  radiale,  du  condyle  externe,  à  celles  de 
la  rotula,  de  l'épitrochlée  ;  mais  «  dans  aucune  facture  du  coude 
elle  nest,  ni  aussi  prononcée,  ni  aussi  douloureuse  »  (Mouchet). 
Aussi  ce  caractère,  associé  au  siège  de  la  douleur,  plaide-t-il  en 
faveur  d'une  fracture  du  col  radial. 

DIAGNOSTIC    —    Le   siège   fixe   de   la  douleur,  au-dessous   de 
l'interligne  articulaire,   sur  le    col     du    radius,    son    exagération 
dans    les    mouvements  de  supination,   éliminent    la  contusion  et 

Yentorse.  , 

On  peut  confondre  une  fracture  du  col  du  radius  avec  une  sub- 
luxation du  radius  en  bas  ou  luxalionpar  élongalion,  c'est-à-dire  une 
luxation  incomplète  du  radius  en  bas  et  en  avant,  avec  pincement  du 
bord  libre  du  ligament  annulaire  entre  le  radius  et  le  condyle  hume- 
rai affection  fréquente  et  connue  sous  le  nom  de  «  pronalion  doulou- 
reuse ».  La  supination  est  impossible  dans  cette  affection,  mais  tous 
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les  autres  mouvements  sont  libres;  en  outre,  elle  s'observe  chez  les 
enfants  plus  jeunes,  de  un  à  quatre  ans,  à  la  suite  d'une  traction 
exagérée  exercée  sur  le  poignet  (enfant  qu'on  soulève  par  le  bras)  ; 
un  mouvement  de  supination  brusque  réduit  d'ailleurs  instantané- 
ment la  subluxation. 

Lorsque  la  fracture  s'accompagne  d'un  déplacement  important  du 
fragment  supérieur,  on  peut  la  confondre  avec  une  luxation  du 
radius.  L'absence  de  transmission  à  l'extrémité  céphalique  des 
mouvements  imprimés  au  corps  de  l'os  élimine  cette  dernière. 

La  [raclure  du  condyle  de  C/iaussier  s'accompagne  d'une  exten- 
sion incomplète  avec  abduction  de  l'avant-bras.  La  tète  radiale  fait 
une  forte  saillie,  mais  n'a  pas  perdu  ses  rapports  normaux  et,  en  ar- 
rière d'elle,  on  trouve  un  petit  fragment  osseux  mobile  et  crépitant 
qui   est  le  condyle. 

Enfin,  dansla fracture  du  condyle  humerai  externe,  la  douleur  siège 
au-dessus  de  l'interligne  articulaire  et  non  au-dessous. 

COMPLICATIONS.  —PRONOSTIC  —  Les  complications  vasculaires 
et  nerveuses,  la  communication  du  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur 
sont  exceptionnelles.  Dans  le  cas  de  Foucher,  de  fracture  du  col 
radial  par  coup  de  feu,  les  artères  radiale  et  cubitale  étaient 
déchirées.  Frœlich  a  observé  une  paralysie  du  nerf  radial  à  la  suite 
d'un  décollement  épiphysaire  pur  de  la  tète  du  radius,  le  fragment 
capital  s'étant  placé  perpendiculairement  à  la  diaphyse  (1). 

Les  fractures  sans  déplacement  se  consolident  en  quinze  à 
vingt  jours;  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  de  pronation 
et  de  supination  conservent  à  peu  près  leur  intégrité. 

Le  déplacement  fréquent  du  fragment  supérieur,  l'impossibilité 
d'agir  efficacement  sur  lui  à  travers  la  masse  des  muscles  épicon- 
dyliens,  l'engrènement  ou  la  pénétration  des  fragments,  aboutissent 
à  la  production  de  cals  vicieux  et  à  la  limitation  ou  même  la  perte 
de  la  pronaiion  et  de  la  supination,  accessoirement  à  la  limitation  de 
la  flexion  et  de  l'extension. 

C'est  surtout  lorsque  le  fragment  supérieur  reste  déplacé  en 
avant  qu'il  limite  considérablement  la  flexion,  en  venant  buter  contre 
le  condyle  humerai. 

La  supination  est  toujours  le  mouvement  le  plus  compromis;  «a 
limitation  entraîne  une  diminution  considérable  de  la  capacité  de 
travail  (Voy.  p.  491). 

Enfin,  on  peut  observer  la  production  d'un  certain  degré  de  cubi- 
tus valgus,  tenant  à  l'ascension  secondaire  du  fragment  diaphy- 
saire. 

Au  total,  le   pronostic   fonctionnel   est  donc    assez  réservé   (*2). 

(1)  Froelich,  Congr.  franc,  de  cliir.,  1901,  p.  500. 

(2)  Sur  11   cas    de  fracture  du  col   radial,    Mouchet    compte,  comme    résultats 
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TRAITEMENT.  —  On  essaiera,  par  des  tractions  sur  l'avant-bras 
en  extension,  combinées  à  des  pressions  directes,  de  mettre  le 
fragment  «supérieur  dans  l'axe  de  la  diaphyse. 

On  peut  y  réussir  lorsque  le  fragment  est  simplement  incliné  sur 
la  diaphyse  radiale.  On  immobilisera,  soit  en  extension  et  supination 
forcée,  comme  le  conseillent  Destot,  Vignard  et  Barlatier,  soit  en 
flexion  à  90°  et  demi-pronation.  Cette  dernière  altitude,  qui  relâche 
mieux  le  tendon  du  biceps  —  agent  principal  d'angulation  des 
fragments  — ,  nous  paraît  préférable. 

Très  souvent  ces  tentatives  échouent,  en  raison  de  la  petitesse  du 
fragment  supérieur,  de  sa  bascule  et  de  l'engrènement.  La  mobili- 
sation précoce  est  alors  indiquée  pour  obtenir  une  pseudarthrose 
radiale  ;  si  elle  échoue,  l'ablation  sanglante  du  fragment  cervico- 
capital  devient  le  procédé  de  choix. 

Les  consolidations  vicieuses  qui  s'accompagnent  de  diminution  ou 
de  perte  de  la  supination  ou  de  la  flexion,  sont  justiciables  de  la 
résection  de  la  tète  radiale;  nous  avons  dit  le  bon  résultat  fonction- 
nel de  ces  interventions. 

B.  —  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE 

DU  CUBITUS. 

Elles  comprennent  : 

1°    Les  fractures  de  l'olécràne,  auxquelles  nous   rattacherons  les 
décollements  épiphysaires  de  cette  apophyse  ; 
2°  Les  fractures  de  l'apophyse  coronoïde. 

I.  -    FRACTURES    DÉ    L'OLÉCRÀNE 

HISTORIQUE.  — Connues  d'Hippocrale,  de  Celse  et  de  Galien,  les 
fractures  de  l'olécràne  tombèrent  bientôt  dans  l'oubli  le  plus  complet 
et  furent,  au  xvue  siècle,  confondues  avec  les  contusions  du  coude. 
Vers  le  milieu  et  la  fin  du  xvme  siècle,  Duverney  leur  consacra  un 
mémoire  important,  et  Camper  montra  l'analogie  qui  existe  entre  ces 
fractures  et  celles  de  la  rotule. 

Depuis  cette  époque,  elles  ont  fait  l'objet  de  très  nombreux  tra- 
vaux de  Haighton,  Desault,  A.  Cooper,  Capiomont,  Boyer,  Néla- 
ton,  Malgaigne,  Hamilton,  etc.  C'est  surtout  la  thérapeutique  de 
ces  fractures  qu'ont  visée  les  travaux  contemporains,  et  deux  noms 
sont  en  particulier  à  citer  :  ceux  de  Berger  et  de  Lucas-Champion- 
nière  (1). 

éloignés  :  \  résultats  parfaits,    2  résultats  satisfaisants,   3  résultats  mauvais  ayan 
nécessité  une  intervention  chirurgicale  ultérieure. 

(1)  Voy.  :  Abadie  et  Delaoe,  licvue  (Forlhoj).,  1003.   —  Akdrieu,  Gâz.  des  /idp., 
1011.  — Beck,  Centralbl.  f.  Chir.,  lsos.  —  Bellin,  Thrse  de  Lyon,  1801.  —  Berger, 
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Fréquence.  —  La  fracture  isolée  de  l'olécrânc  est  relativement 
peu  fréquente.  Bruns  en  relève  103  sur  un  total  de  8  650  fractures, 
soit  la  faible  proportion  de  1,2  p.  100.  Plagemann  n'en  compte  que 
7(5  sur  un  total  de  371  fractures  du  membre  supérieur,  dont  238  de 
l'avant-bras.  Par  contre,  Mouchet  (1)  en  relève  23  sur  48  fractures 
de  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras  et  318  du  coude  ;  Mac 
Lean,  28  sur  216  fractures  du  coude.  Ces  chiffres  sont  certainement 
inférieurs  à  la  réalité,  car  beaucoup  de  fractures  de  l'olécrûne  sans 
déplacement  sont  prises  pour  de  simples  contusions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  la  moins  fréquente  des  fractures  du  coude  ; 
elle  est  infiniment  plus  rare  que  celle  de  son  homologue,  la  rotule, 
qui  atteint  la  proportion  de  2,51  p.  100. 

Ag"o.  —  Elle  est  exceptionnelle  chez  l'enfant,  en  raison  du  faible 
volume  de  l'apophyse  et  du  développement  encore  insuffisant  du 
système  musculaire  dont  le  rôle  est  très  important  dans  la  produc- 
tion de  cette  fracture. 

Pour  Bardenheuer,  elle  s'observerait  surtout  entre  dix  et  trente- 
cinq  ans;  elle  est  relativement  fréquente  chez  le  vieillard  (Springer)  ; 
c'est,  toutefois,  surtout  une  fracture  de  l'âge  adulte,  plus  fréquente 
chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

ANAT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  fractures  incomplètes  sont 
exceptionnelles.  P.  Broca,  Quintin  ont  observé  des  fractures  limi- 
tées à  la  surface  cartilagineuse;  dans  un  cas  de  A.  Broca,  le  trait  de 
fracture  bâillait  en  avant,  dans  la  cavité  sigmoïde,  mais  n'atteignait 
pas  la  face  postérieure  de  l'os. 

D'une  façon  générale,  on  observe  surtout  des  fractures  complètes. 

Siège.  —  Il  est  variable  et,  d'après  sa  situation,  on  distingue 
trois  variétés  de  fractures  de  l'olécrâne,  dont  l'ordre  de  fréquence 
s'établit  comme  suit  : 

1°  Fractures  de  la  partie  moyenne  ; 

2°  Fractures  de  la  base  ; 

3°  Fractures  du  sommet,  auxquelles  nous  rattacherons  les  décolle- 
ments épiphysaires. 

Bull,  de  la  Soc.  de  chîr.,  Paris,  24  déc.  1901.  —  Broca,  Journ.  des  prat.,  3  déc. 
1910  et  28  déc.  1912.  —  Chaput,  Presse  înéd.,  1903.  — Corner,  The  Lancet,  t.  I, 
1909,  p.  223.  —  Groyne,  Thèse  de  Paris,  1903-1904.  —  Dambriiv,  Arch.  de  méd. 
de  Toulouse,  1910.  —  Decq,  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Desportes,  Thèse  de  Paris, 
1906-1907.  —  Deyignevielle,  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Gamet,  Thèse  de  Paris,  1899. 
—  Jalaguier,  Thèse  de  Paris,  1897.  —  Loiseau,  Thèse  de  Paris,  1908-1909.  — 
Lucas-Championnière,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1908,  p.  784.  —  Paacrazi, 
Thèse  de  Montpellier,  1901-1902.  —  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1908, 
p.  951.  —  RoniLLARn,  Thèse  de  Paris,  1912.  —  Routier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
Paris,  1900,  p.  356.  —  Schwartz,  Ibid.,  1895,  p.  93.  —  Vulpesco,  Thèse  de  Paris, 
1903-1904.  —  Woolsey,  Annals  of  Surg.,  t.  LV,  1912. 
(1)  Mouchet,  Congr.  ail.  d'orlhop.,  avril  1912. 
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Dans  chacune  de  ces  trois  variétés  de  fracture,  la  direction  du 
trait  est  fonction  de  la  direction  des  travées  osseuses  du  tissu  spon- 
gieux. Ornle  système  des  fibres  arciformesqui  constituel'olécrâne  est 
nettement  séparé  de  celui  du  coroné  ;  ses  fibres  sont  obliques  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  au  niveau  du  sommet,  transver- 
sales à  la  partie  moyenne,   obliques   en    bas   et   en   arrière  pour  la 

région  de  la  base. 

1° Fractures  de  la  partie  moyenne.-  -  Elles  représentent  envi- 
ron les  neuf  dixièmes  des 
cas. 

Le  trait  de  fracture  est 
ordinairement  transver- 
sal ou  un  peu  oblique  en 
bas,  en  arrière  et,  soit 
en  dehors,  soit  en  dedans 
(23  fois  transversal,  24 
fois  oblique  sur  47  cas, 
Hitzrot).  Son  siège  ré- 
pond à  la  partie  rétré- 
cie  en  sablier  de  la 
grande  cavité  sigmoïde 
du  cubitus,  c'est-à-dire  à 
la  soudure  diaphyso-épi- 
physaire  ;  le  trait  ouvre 
toujours  l'arliculation. 
La  surface  de  fracture 
est  ordinairement  irré- 
gulière, dentelée  (fi  g. 
298). 

2°  Fractures  de  la 
base  ou  fractures 
eil  y.  —  Malgaigne  les  considérait  comme  rares;   celte  assertion 

semble  inexacte. 

Le  trait  de  fracture  commence  à  la  partie  inférieure  de  la  grande 
cavité  sigmoïde  et  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  dé- 
tachant la  totalité  de  lolécrâne  et,  avec  lui,  un  fragment  cunéen  à 
sommet  inférieur  de  la  diaphyse  cubitale.  Ce  fragment  diaphysaire 
correspond  à  la  zone  comprise  entre  les  deux  branches  de  bifurcation 
supérieures  de  la  crête  du  cubitus;  chacune  des  branches  du  V  suit 
unedes  branches  de  bifurcation  de  la  crête.  Le  fragment  olécranien  se 
termine  ainsi,  en  bas  et  en  arrière,  par  une  pointe  saillante  qui  menace 
les  téguments  de  la  partie  postéro-supérieure  de  Tavant-bras  (fig.  299). 

3°  Fractures  du  sommet,  —  Elles  sont  toujours  extra-articu- 
laires. Le  trait,  ordinairement  oblique  en  bas  et  en  arrière,  passe  à 
l'union  de  la  face  supérieure  et  de  la  face  postérieure  de  lolécrûne 
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Fig.  298.  — Fracture  transversale  de  l'olécrâne  à 
la  partie  moyenne  (Collection  personnelle). 
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et  détache  un  petit  fragment  plus  ou  moins  lamellaire,  correspondant 
à  la  petite  facette  osseuse  sur  laquelle  s'insère  partiellement  le  tri- 
ceps. Cette  fracture  est  rare  chez  l'adulte  ;  elle  se  voit  surtout  chez 
l'enfant;  c'est  alors  un  décollement  épiphysaire  du  noyau  complé- 
mentaire principal  de  l'olécràne. 

A  côté  de  ces  types  ordinaires  de  fracture,  il  en  est  d'exceptionnels  : 
La  /'raclure  double  transversale,  dont  Bérard,  Destot,  Piquand(l) 
ont  rapporté  des  observations.  Un  des  traits  de  fracture  siégea 
la  base  de  l'olécràne,  l'autre  à  sa  partie  moyenne;  le  fragment  inter- 
médiaire comprend  le  coin  diaphysaire  qui  s'observe  dans  toute 
fracture  de  la  base  ; 


Fisr.  299.  —  Fracture  de  la  base  de  l'olécràne  (fiactuie  en  Y).  Diastasis  et 
bascule  postérieure  du  fragment  supérieur;  l'avant-bras  est  en  flexion  (Collec- 
tion personnelle;. 

La.  fracture  en  T  renversé:  le  trait  transversal  siège  ordinaire- 
ment à  la  base  de  l'olécràne,  le  fragment  supérieur  est  découpé 
en  deux  par  un  trait  longitudinal  (obs.  Abadie  et  Delage)  ; 

La  fracture  longitudinale,  extrêmement  rare  en  dehors  des  frac- 
tures expérimentales.  Dans  une  observation  de  Fraipont  (2),  l'olé- 
cràne était  divisé  en  trois  fragments  par  deux  traits  verticaux  : 

La  fracture  comminutive  ;  le  nombre  des  fragments  varie  avec  le 
degré  de  comminution  [6  dans  un  cas  de  Leclerc  (3)j  ;  elle  rap- 
pelle la  fracture  éloilée  de  la  rolule  par  choc  direct  et  se  complique 
très  souvent  de  plaie  avec  issue  des  fragments  à  l'extérieur. 

Enfin,  la  fracture  peut  être  bilatérale.  Fletcher,  Coignaud, 
Thiéry  (4)  en  ont  rapporté  des  observations. 

(1)  Piquand,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1908,  p.   291. 

(2)  Fraitont,  Amer.  Journ.  of  med.  Assoc.,  1887. 

(3)  Lsclekc,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1909,  p.  615. 

(4)  CoiGNAun  et  BnAU-ÏAriE,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  août  1910,  p.  547. 
—  Thiéi-y,  Bull  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1902. 
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Décollements  épiphysaires.  —  Le  point  osseux  primitif  du 
cubitus,  qui  occupe  la  parlie  moyenne  de  la  diaphyse,  forme,  outre 
le  corps  de  l'os,  l'apophyse  coronoïde  et  les  deux  tiers  inférieurs  de 
l'olécrâne. 

L'extrémité  supérieure  de  l'olécrâns  se  développe  aux  dépens  de 
deux  points  épiphysaires  complémentaires  (fig.  300).  Le  premier, 
constant,  point  principal,  qui  apparaît  de  neuf  à  onze  ans  (Destot  et 
Gaudichon,  Mouchet  et  Lobligeois,  Corson),  forme  la  partie  pos- 
téro-supérieure  de  l'épiphyse,  c'est-à-dire  la  surface  d'insertion  du 
triceps  brachial;  l'autre,  le  point  accessoire,  déjà  signalé  par  Sappey, 
Henle,  Merkel,  Fawcett,  retrouvé  par  Andrieu, 
Mouchet  et  Lobligeois,  inconstant,  mais  très 
fréquent,  apparaît  de  douze  à  treize  ans,  forme 
le  bec  de  l'olécrâne  et  se  soude  au  précédent  de 
quatorze  à  seize  ans,  quelquefois  à  treize  ans  (1). 
La  soudure  de  l'extrémité  supérieure  de  l'olé- 
crâne à  la  diaphyse  se  fait  en  moyenne  de  treize 
à  quatorze  ans  chez  les  filles,  de  quinze  à  seize 
ans  chez  les  garçons,  elle  peut  être  retardée  jus- 
qu'à dix-huit  ou  vingt  ans. 

De  par  le  développement  même  de  l'olécrâne, 
il  peut  exister  deux  variétés  de  décollement  épi- 
physaire  : 

L'une,  qui  s'observera  de  neuf  à  douze  ans, 
répond  au  décollement  du  noyau  épiphysaire 
principal,  et  correspond  à  la  fracture  du  som- 
met de  l'olécrâne  [obs.  Mouchet,  Gwilyn,  Skil- 
lern  (2)].  Le  fragment  détaché,  de  la  grosseur 
d'un  pois,  est  parfaitement  mobile, il  se  déplace 
surtout  dans  la  flexion  et  laisse  pénétrer  la  pulpe 
du  doigt  entre  lui  et  l'olécrâne. 

L'autre,  qui  s'observera  à  partir  de  quatorze  à  quinze  ans,  après  la 
soudure  des  deux  points  complémentaires  entre  eux,  et  jusqu'à 
seize  ou  dix-huit  ans,  date  de  la  soudure  diaphyso-épiphysaire,  plus 
tard  même  si  cette  soudure  est  retardée,  correspond  à  la  fracture 
de  la  partie  moyenne  de  l'olécrâne  de  l'adulte  ;  les  cas  en  sont,  à 
l'heure  actuelle,  assez  nombreux  (fig.  301  et  302).  Dans  un  cas 
observé  par  Helferich,  le  décollement  se  compliquait  d'une  fracture 
longitudinale  de  l'olécrâne. 


Fig.  300.  —  Les  deux 
points  d'ossification 
de  l'olécrâne  (d'après 
Mouchet  et  Lobli- 
geois). 


Déplacement.  —  Comme  dans  les  fractures  de  la  rotule,   aux- 
quelles elles  sont  en  partie  comparables,  le  fragment  supérieur  de 

(1)  Pour  l'ossification  dclolécrâne,  voy.  :  Mouchet  et  Lobligeois,  Revue  d'orthop., 
.  III.  —  Corson,  Annals  of  Surg.,  1899.  —  Andrieu,  Gnz.  des  hôp.,  oct.  1911. 

(2)  Gwilyn,  Srillehn,  Annals  of  Surg.,  1911,  t.  LUI,  p.  873. 
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l'olécrâne  fracturé  a  tendance  à  s'écarter  du  fragment  diaphysaire 
sous  l'action   du  muscle  triceps. 

De  même  que  la  rotule,  l'olécrâne  possède  un  appareil  fibro-ten- 
dino-périostique  qui  le  double  comme  une  coque  et  s'étend  sur  ses 
parties  latérales,  formant  de  véritables  ailerons  olécrûniens.  Son 
importance  considérable  au  point  de  vue  de  l'écartement  des 
fragments  a  été  bien  montrée  par  Malgaigne  (1). 

Dans  les  fractures  du  sommet,  l'écartement  des  fragments  est 
souvent     nul  ;    ils    sont     maintenus   au    contact     par     les    inser- 


Fig 


301.  —  Décollement  épiphysaire  de  l'olécrâne;  les   deux   points  olécrânien 
se  trouvent  séparés.  —  a,  face  ;  Jb,  profil  (Broca). 


tions  mêmes  du  triceps.  On  peut  voir,  cependant,  le  petit  frag- 
ment s'écarter  dans  la  flexion  et  laisser,  au-dessous  de  lui,  une  légère 
dépression  dans  laquelle  pénètre  l'extrémité  du  doigt. 

Dans  les  fractures  de  ta  partie  moyenne,  deux  cas  peuvent 
s'observer  : 

a.  Les  ailerons  olécrâniens  sont  intacts  ;  ils  fixent  le  fragment 
supérieur  et  s'opposent  au  déplacement  (fig.  303). 

(1)  L'appareil  fibro-tendino-périostique  avec  ses  ailerons  est  constitué  :  1°  par  le 
tendon  du  triceps  qui  s'insère  sur  la  face  postéro-supérieure  du  sommet  de  l'olé- 
crâne et  prolonge  latéralement  ses  insertions  sur  les  bords  de  la  face  postérieure  de 
l'olécrâne,  descendant  plus  bas  en  dehors  qu'en  dedans;  2°  en  dedans,  par  les 
expansions  des  vastes  interne  et  externe  et  de  l'anconé,  par  le  ligament  de  Bar- 
dinet  et  les  fibres  arciformes  de  Cooper  ;  3°  en  dehors,  par  le  faisceau  postérieur 
du  ligament  latéral  externe. 
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L'écartement  ne  se  produit  que  dans  la  flexion 
de  l'avant-bras;  il  est  dû  à  l'éloignement  du  frag- 
ment inférieur,  le  fragment  supérieur  restant  fixé 
par  les  trousseaux  fibreux  latéraux;  il  est  d'ail- 
leurs minime  et  ne  dépasse  pas  un  demi  à  un  cen- 
timètre. 

Ces  fractures  sans  déplacement  ne  sont  pas 
rares;  Hitzrot  en  compte  26  sur  un  total  de 
47  fractures  de  l'olécrane.  L'intégrité  des  aile- 
rons explique  la  conservation  des  mouvements 
d'extension,  alors  même  que  le  tendon  du  triceps 
est  anatomiqucment  désinséré. 

b.  Les  aiterons  sont  déchirés  sur  une  certaine 
étendue  ;  le  fragment  supérieur  est  attiré  en  haut 
par  le  triceps,  et  le  degré  du  diastasis  est  en  rai- 
son directe  de  l'importance  de  la  déchirure  des 
ailerons  et  du  surtout  fibreux  (fig.  30  i). 

Ce  diastasis  est  exagéré  par  deux  facteurs  que 
nous  retrouverons  dans  les  fractures  delà  rotule: 

1°  L'épanchement  sanguin  intra-articulaire  ; 

2o    La 
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Fig.  302.  —  Décolle- 
ment de  l'épiphyse 
olécrânienne  (Skil- 
lern). 


Fig.  303.  —  Fracture  oblique  de  l'olécrane 
sans  déplacement,  mais  avec  légère  bascule 
postérieure  du  fragment  supérieur.  Intégrité 
des  ailerons.  Avant-bras  en  extension  (Col- 
lection personnelle). 


fl  e  x  i  o  n 
de  l'a- 
vant-bras  sur  le  bras. 

Alors  que,  dans  l'exten- 
sion, et  dans  les  cas  les 
plus  marqués,  Técarte- 
ment  ne  dépasse  guère 
1  centimètre  à  1  centi- 
mètre et  demi,  il  peut  at- 
teindre 4  à  5  centimètres  et 
plus  dans  la  flexion.  Dans 
ces  déplacements  considé- 
rables, l'olécrane  semble 
remonté  dans  le  bras. 

Si  la  déchirure  des  aile- 
rons et,  par  suite,  l'écarte- 
ment  se  produisent  en  me  rue 
temps  que  la  fracture,  le 
diastasis  est  primitif;  il  est 
secondaire  s'il  n'apparaît 
qu'un  temps  variable  après 
la  fracture,  à  l'occasion 
d'un  mouvement  intem- 
pestif de    flexion   qui    dé  • 
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chire  les  ailerons  primitivement  intacts  (1).  Comme  pour  la  rotule, 
le  surtout  fibreux  olécrânien  postérieur  se  distend  avant  de  se  dé- 
chirer; ses  lambeaux  peuvent  s'interposer  entre  les  fragments  et 
sont  un  obstacle  à  la  consolidation  osseuse. 

Outre  son  ascension,  le  fragment  supérieur  subit  un  mouvement 
de  bascule  en  arrière  d'autant  plus  marqué  que  le  diastasis  est  plus 
considérable  —  c'est-à-dire  que  les  ailerons  sont  plus  largement 
déchirés  —  plus  accentué  pendant  la  contraction  du  triceps,  ce  qu'ex- 
plique l'insertion  postérieure  de  ce  muscle  (Tuffier,  Adenol)  (2). 


Fig.  304.  —  Fracture  de  l'olécrâne   à  sa  partie  moyenne.  Déchirure  des  ailerons. 
Diastasis  considérable  pendant  la  flexion  (Collection  personnelle). 

Si  la  déchirure  fibreuse  est  étendue,  la  bascule  est  considérable, 
la  surface  de  fracture  de  l'olécrâne  se  place  à  angle  droit  par  rapport 
à  la  surface  correspondante  du  cubitus  et  ses  pointes  se  fichent 
souvent  dans  le  derme. 

Dans  les  fractures  de  la  base  de  Volécrâne,  le  déplacement  vertical 
peut  manquer,  le  fragment  supérieur  restant  fixé  à  l'épicondyle  et  à 
l'épitrochlée  par  les  ailerons  olécrâniens;  toutefois,  attiré  par  le 
triceps,  il  bascule  en  arrière  et  sa  pointe  inférieure  acérée  fait 
saillie  sous  la  peau  qu'elle  menace.  Cette  bascule  s'exagère  dans  la 
flexion,  par  contre,  le  déplacement  se  corrige  assez  souvent  de  lui- 
môme  dans  l'extension. 

Ces  fractures  basi-olécrâniennes  se  compliquent  très  souvent 
d'une  luxation,  soitefo  radius  seu/(Duval)  (3),  soit,ethabituellement, 
des  deux  os  de  lavant-bras,  en  avant   et   en  dehors  (Voy.  fig.  274, 

(1)  Malgaigne  rapporte  à  ce  sujet  un  cas  emprunté  par  Lonsdale  à  Earle,  dans 
lequel  l'écartement  fragmentaire  ne  se  produisit  que  le  sixième  jour,  par 
suite  d'un  mouvement  que  fit  le  blessé  pour  mettre  sa  cravate. 

(2)  Adenot,  Congrès  franc,  de  chir.,  1895. 

(37  Duval,  Arch.  de  méd.  et  pharin.  milit.,  1905,  p.  417. 
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p.  520).  Cette  complication,  déjà  signalée  par  Malgaigne,  Dupuytren, 
Velpeau,  et  sur  laquelle  a  récemment  insisté  Destot  (1),  est  assez 
fréquente,  puisque  Perrin  (2)  a  pu  en  réunir  17  observations. 

Le  fragment  olécrânien,  attiré  par  le  triceps,  se  trouve  en  hyperex- 
lension.  La  diaphyse  cubitale  décapitée,  qui  forme  le  fragment 
inférieur,  se  porte  en  avant,  en  haut  et  un  peu  en  dehors,  avec  le 
radius  dont  elle  est  solidaire,  chevauchant  plus  ou  moins  l'épiphyse 
numérale  inférieure  etsimulantune  luxation  simpleducoudeenavant. 

Lésions  des  parties  molles.  —  La  fracture  —  en  dehors  de 
celle  du  sommet  —  est  intra-articulaire  ;  elle  s'accompagne  d'une 
hémarthrose  plus  ou  moins  abondante,  la  bourse  séreuse  sous-olé- 
crânienne  est  ordinairement  remplie  de  caillots,  l'épanchement 
sanguin  envahit  les  vastes  interne  et  externe  etl'anconé,  et  respecte 
souvent  le  long  triceps. 

ÉTI0L0GIE.  —  MÉCANISME.  —  Les  fractures  de  l'olécrâne  suc- 
cèdent, quelquefois  à  une  violence  directe,  ordinairement  à  une 
chute  sur  le  coude,  exceptionnellement  à  une  chute  sur  la  paume  de 
la  main. 

Les  traamalismes  directs  (coup  de  bâton,  coup  de  pied  de  cheval) 
portant  sur  l'olécrâne  sont  très  rares.  Dans  le  cas  unique  de  Michaux, 
l'olécrâne  avait  été  fracturé  par  un  coup  de  sabre.  Les  fractures 
véritablement  directes  sont  ordinairement  comminutives. 

La  fracture  ne  siège  pas  forcément  au  point  d'application  de  la 
violence;  celle-ci  peut  atteindre, par  exemple,  la  partie  moyenne  du 
cubitus,  l'avant-bras  étant  en  flexion,  et  la  fracture  siéger  à  la  base 
de  l'olécrâne.  Le  cubitus,  refoulé  parla  violence, s'infléchit,  puis, sa 
limite  d'élasticité  étant  dépassée,  se  rompt  au  voisinage  de  sa  partie 
immobilisée  par  l'emboîtement  humerai  et  par  la  contraction  du 
triceps,  «  tout  comme  une  tige  de  bois  se  rompt  invariablement 
tout  à  côté  des  mors  de  l'étau  enserrant  une  de  ses  extrémités, 
tandis  que  sa  partie  libre  est  vigoureusement  fléchie  »  (Debrie).  Si 
la  violence  continue  son  action,  le  cubilus  et  le  radius  sont  alors  luxés 
en  avant. 

La  fracture  peut  être  indirecte,  consécutive  à  une  chute  sur  ta 
paume  de  ta  main,  l'avant-bras  en  extension  forcée  sur  le  bras.  Dans 
cette  position,  le  cubitus  bascule  en  arrière,  l'olécrâne  vient  peser 
sur  la  fossette  sus-trochléenne  postérieure;  si  l'humérus  et  les 
ligaments  résistent,  c'est  l'olécrâne  qui  se  brise.  C'est  là  le  méca- 
nisme des  fractures  incomplètes. 

Les  fractures  consécutives  à  une  chute  siw  te  coude  ont  un  méca- 
nisme habituellement  mixte:  le  chocell action  musculaire  s'associent 

(1)  Dfstot.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  juillet  1902,  et  Thèse  Durin,  Lyon,  1907-1908. 

(2)  PnmuN,  77iè.se  de  Paris,  1911.  —  Français  (liull.de  InSoc.  de  chir.,  Paris.  1909, 
p.  1165)  a  observé  une  luxation  directe  en  dehors. 
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pour  produire  la  fracture  transversale  de  la  partie  moyenne  que  Ton 
observe  presque  toujours  dans  ces  cas.  «  L'olécrAne,  sollicité,  ou  tout 
au  moins  retenu  en  arrière,  par  la  forte  contraction  du  triceps,  à  l'ins- 
tant où,  le  coude  rencontrant  le  sol,  le  poids  du  corps  tend  à  ployer 
fortement  l'avant-bras  en  avant,  cède  par  double  inflexion...  Ce  qui 
prouve  l'intervention  de  la  contraction  musculaire  dans  la  plupart 
des  cas,  c'est,  entre  autres  conditions  de  production  de  la  fracture, 
la  nécessité  d'un  certain  degré  de  flexion  de  l'avant-bras,  sans 
laquelle  le  triceps  demeure  impuissant»  (Pingaud). 

Le  même  mécanisme  s'applique  aux  décollements  épiphysaires. 

Cerlaines  fractures  de  l'olécrâne  reconnaissent  pour  cause,  uni- 
quement Y  action  musculaire,  en  l'espèce  une  contraction  violente 
du  triceps,  qu'il  s'agisse  d'une  extension  brusque  et  énergique  de 
l'avant-bras,  d'une  résistance  opposée  à  un  mouvement  de  flexion, 
ou  d'une  contraction  exagérée  du  triceps  surprenant  l'avant-bras  en 
flexion  sur  le  bras.  Hamilton  les  mettait  en  doute,  et  Malgaigne  ne 
les  admettait  que  sous  bénéfice  d'inventaire.  Quelques  observations 
en  ont  cependant  été  citées,  telles  sont  :  le  cas  de  Flelcher,  de  frac- 
ture simultanée  des  deux  olécrânes,  consécutive  à  une  violente 
contraction  du  triceps;  ceux  de  Richerand  —  où  la  fracture  se  pro- 
duisit alors  que  le  sujet  lançait  une  boule  — ,  de  Monleggia  —  où  le 
sujet  donnait  un  soufflet  — ,  de  Blandin,  de  Bollenluil,  de  Capio- 
mont,  de  Le  Denlu,  etc.  (1).  Il  s'agit,  dans  ces  cas,  soit  d'une 
fracture  du  sommet  de  l'olécrâne  (Richerand,  Blandin,  etc.),  soit 
d'une  fracture  de  la  base  (Monteggia,  Bollenluil,  etc.). 

Les  fractures  doubles  reconnaissent  un  double  mécanisme;  la 
fracture  de  la  base  est  due  au  choc  direct,  celle  de  la  partie  moyenne 
reconnaît  pour  cause  la  contraction  musculaire  :  «  Au  moment  précis 
du  traumatisme,  une  brusque  et  instinctive  contraction  du  triceps, 
pour  essayer  de  parer  le  choc  ou  la  chute,  arrache  les  insertions 
olécrâniennes  de  ce  muscle  »  (Bérard). 

En  résumé,  la  contraction  musculaire  peut  être  exceptionnelle- 
ment la  cause  unique  des  fractures  de  l'olécrâne  ;  par  contre,  elle 
entre  pour  une  certaine  part  dans  le  mécanisme  de  la  plupart  de  ces 
fractures.  Elle  esl  seule  responsable  de  la  déchirure  des  ailerons, 
que  celle-ci  soit  primitive  ou  secondaire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —DIAGNOSTIC.  —  1°  Fractures  delà 
partie  moyenne.  —  a.  Symptômes  fonctionnels.  —  La  douleur 
apparaît  au  moment  de  la  production  de  la  fracture;  elle  est  réveillée 
par  une  pression  localisée  et  par  les  mouvements  communiqués. 

L'impotence  fonctionnelle  manque  dans  certaines  fractures  avec 
intégrité  du  surloul  fîbro-périoslique  ;  il  n'est   pas  rare  de  voir  des 

(1)  Lé Dektit,  in  Tlièse  Jalaguier,  Paris,  lfr-97. 
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malades  continuera  travailler  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  leur  fracture. 

Elle  existe  cependant  dans  la  grande  majorité  des  cas  et  porte  à 
la  fois  sur  Y  extension  et  la  flexion,  mais  à  des  degrés  différents  :  la 
flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  encore  possible,  mais  limitée 
par  la  douleur;  l'extension  est  impossible  si  les  ailerons  sont  large- 
ment déchirés,  le  triceps  étant  en  quelque  sorte  désinséré;  elle  est 
possible,  mais  douloureuse  et  très  limitée,  dans  les  autres  cas.  Par 
contre,  les  mouvements  passifs  restent  possibles  et  conservent  toute 
leur  amplitude. 

b.  Symptômes  objectifs.  —  Le  gonflement  est  tantôt  considé- 
rable et  précoce,  tantôt,  au  contraire,  à  peine  marqué.  Il  est  dû  à 
Thémarthrose  qui  accompagne  toujours  les  fractures  de  la  partie 
moyenne  et  de  la  base  de  l'olécràne,  à  l'épanchement  sanguin  intra 
etpéri-musculaire  très  abondant,  surtout  lorsque  le  cul-de-sac  synovial 
sous-tricipital  est  rompu.  L'épanchement  sanguin  intra-articulaire 
distend  les  culs-de-sac  latéraux  de  la  synoviale  et  soulève  le  frag- 
ment supérieur  qui  donne,  à  la  palpation,  l'impression  de  reposer  sur 
quelque  chose  de  mou  et  d'élastique. 

Diffuse,  étendue  au  bras  et  à  l'avant-bras,  relativement  précoce 
dans  son  apparition,  Yecchymose  n'a  aucune  valeur  diagnostique; 
tardive,  linéaire,  elle  peut  correspondre  assez  exactement  au  trait  de 
fracture. 

Le  gonflement,  l'ecchymose,  la  douleur  localisée  à  la  pression  et 
une  impotence  fonctionnelle  relative,  sont  les  seuls  symptômes  des 
fractures  de  l'olécràne  sans  déplacement. 

Lorsque  la  fracture  s'accompagne  d'un  diastasis  inter- fragmentaire, 
l'olécràne,  légèrement  remonté,  déborde  en  haut  la  ligne  épicondylo- 
épitrochléenne;  entre  les  deux  fragments  existe  une  dépression 
transversale,  véritable  rainure  dans  laquelle  on  ne  peut  introduire 
quel'ongle  lorsquele  bras  est  en  extension,  dépression  très  accentuée, 
visible  à  l'œil  et  admettant  très  facilement  l'extrémité  de  l'index 
lorsqu'on  fléchit  l'avant-bras.  La  pression  réveille  à  son  niveau  une 
vive  douleur,  et  le  doigt  reconnaît  le  bord  tranchant  des  fragments 
saillant  sous  la  peau. 

Le  fragment  olécranien  peut  être  mobilisé  dans  les  deux  sens, 
transversal  et  vertical  ;  celle  mobilité  anormale  est  d'autant  plus 
marquée  que  la  déchirure  fibreuse  est  plus  étendue;  sa  recherche, 
le  bras  étant  en  extension,  s'accompagne  ordinairement  de  crépi- 
talion  osseuse. 

2°  Fractures  du  sommet.  —  Elles  sont  d'un  diagnostic  difficile, 
étant  donné  le  faible  volume  du  fragment  et  l'absence  habituelle  de 
déplacement  et  d'impotence  fonctionnelle.  La  douleur  localisée 
reste  le    seul     symptôme. 

Dans    les   décollements  épiphysaires,    le   noyau   osseux   détaché, 
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attiré  en  haut,  esl  perceptible  à  la  palpalion,  mobile  latéralement  et 
le  doigl  pénètre  au-dessous  de  lui  dans  une  pelite  cavité.  L'Age  du 
sujet  est  le  point  capital. 

3°  Fractures  de  la  hase.  —  Le  diaslasis  manque  souvent  ;  on 
constate  l'existence,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  sommet  de 
l'olécrane,  d'une  saillie  aiguë  qui  soulève  les  téguments,  saillie  qui 
s'efface  dans  l'extension  et  s'exagère  dans  la  flexion. 

Si  la  fraclure  s'accompagne  de  luxation  des  deux  os  de  iavanl-bras 
en  avant,  le  tableau  clinique  esl  modifié  :  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  avec  l'olécrane  qui  y  reste  adhérent,  fait  une  forte  saillie 
à  la  partie  postérieure  du  bras.  Au-dessous  de  l'olécrane,  mobile 
latéralement  et  dont  l'exlrémité  inférieure  poinle  sous  les  tégu- 
ments, existe  une  dépression  très  accentuée,  dans  laquelle  le  doigt 
pénètre  très  facilement;  en  avant,  le  pli  du  coude  a  disparu,  rem- 
placé par  une  saillie  volumineuse  et  dure,  dans  laquelle  la  palpa- 
tion  permet  de  reconnaître  la  tôte  du  radius  en  dehors,  au-devant  du 
condyle,  et  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  cubitale  en  de- 
dans, au-devant  de  la  trochlée.  Le  diamètre  antéro-poslérieur  du 
coude  est  considérablement  augmenté,  l'axe  de  l'avant-bras  pro- 
longé en  haut  coupe  la  partie  inférieure  de  l'humérus. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète  pour  les  mouvements 
actifs;  les  mouvements  passifs  conservent  une  certaine  amplitude, 
mais  la  flexion  est  très  entravée. 

Lorsqu'on  essaie  de  réduire  la  déformation,  on  y  arrive  très  faci- 
lement en  combinant  les  tractions  sur  l'avant-bras  et  les  pressions 
directes  d'avant  en  arrière,  mais  cette  déformation  se  reproduit  dès 
que  cesse  la  traction,  symptôme  différentiel  important  d'avec  la  luxa- 
lion  simple    du  coude. 

ÉVOLUTION.  —  La  consolidation  se  fait,  soit  par  un  cal  osseux, 
soit  par  un  cal  fibreux. 

Le  cal  osseux,  que  A.  Cooper  niait,  dont  les  pièces  de  Malgaigne, 
de  Gûrlt,  de  Richet,  démontrent  cependant  l'existence,  ne  se  produit 
que  lorsque  les  surfaces  osseuses  sont  au  contact.  Il  est  la  règle 
dans  les  fractures  de  la  base  de  l'olécrane,  le  déplacement  étant  à 
peu  près  nul;  il  est  d'observation  courante  depuis  la  suture,  dans 
les  fractures  de  la  partie  moyenne. 

Le  cal  fibreux  est  la  règle,  comme  à  la  rotule,  dèsquel'écartement 
fragmentaire  persiste;  il  est  favorisé  par  l'interposition  fréquente 
des  débris  du  surtout  fibreux. 

Court,  ne  dépassant  pas  1  centimètre,  constitué  par  des  trousseaux 
fibreux  épais,  résistants  et  inextensibles,  parfois  même  imprégnés  de 
sels  calcaires,  il  constitue  un  moyen  d'union  excellent  pour  la 
fonction. 

Mince  et  long,  enveloppant  seulement  la  périphérie  des  fragments 
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comme  une  sorte  de  manchon  creux,  ou  n'existant  qu'à  la  partie 
antérieure  du  fragment  supérieur  fortement  basculé  en  arrière, 
il  n'a  qu'une   valeur   minime   et   se    laisse  étirer  secondairement. 

Dès  que  sa  longueur  dépasse  1  centimètre,  les  mouvements  perdent 
beaucoup  de  leur  précision  (1).  L'extension  active  de  favant-bras 
peut  se  trouver  supprimée  ;  le  malade  ne  conserve  plus  que  l'exten- 
sion passive,  due  au  poids  de  l'avant-bras  (Demoulin)  (2).  La  flexion 
se  trouve  également  gênée,  mais  à  un  moindre  degré. 

Dans  ces  cas,  l'atrophie  du  triceps  est  considérable  et  peut  êlre 
rendue  responsable,  souvent  pour  une  plus  large  part  que  le  cal 
lui-même,  de  la  diminulion.de  l'extension  active. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  dans  les  fractures  de  la  base,  un  cal 
fibreux  1res  allongé  «  qui  augmente  la  courbe  de  l'échancrure 
sigmoïde,  limite  l'extension  par  l'exagération  de  la  longueur  du  bec 
olécrânien  et  gêne  aussi  la  flexion  par  la  saillie  exagérée  de  l'apophyse 
coronoïde  »  (Destot). 

Lorsque  le  diastasis  est  considérable,  loute  réunion  peut  manquer, 
il  y  a  pseadarllirose.  Le  fragment  olécrânien  remonte  dans  le  bras, 
s'atrophie,  contracte  des  adhérences  avec  les  parties  voisines  et  avec 
l'humérus,  adhérences  allant  jusqu'à  l'ankylose  osseuse;  la  peau  se 
déprime  entre  les  fragments,  adhère  au  cal  fibreux,  ou  à  la  synoviale 
lorsque  celui-ci  manque. 

Les  fractures  itératives,  pour  moins  fréquentes  qu'à  la  rotule,  ne 
sont  pas  rares,  et  nous  entendons  par  là,  non  pas  les  fractures  pré- 
coces, consécutives  à  la  rupture  d'un  fil  de  suture  par  exemple, 
mais  les  fractures  tardives,  par  rupture  du  cal  fibreux  ou  osseux. 
L'articulation  communique  avec  l'extérieur  si  la  peau,  adhérente  au 
cal  fibreux,  s'est  rompue  avec  lui  (Dupuylren,  A.  Cooper). 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  fractures  de  l'olécrâne  dépend  de 
leur  variété,  c'est-à-dire  de  leur  siège  et  de  la  complexité  des  lésions 
concomitantes. 

(lj  On  peut  voir,  cependant,  des  résultats  fonctionnels  excellents  malgré  un  cal 
fibreux  très  long.  Malgaigne  cite  des  cas  de  guérison  avec  cal  de  1  centimètre 
et  demi  de  longueur,  dans  lesquels  le  fragment  olécrânien,  véritable  sésamoïde, 
ne  prenait  plus  aucune  part  aux  mouvements  du  cubitus  ;  malgré  cela,  l'extension 
était  complète  et  le  membre  avait  retrouvé  sa  force. 

Boyeh,  Capiomont,  Thierry  ont  vu  les  mouvements  conserver  leur  force  et 
leur  amplitude,  malgré  l'existence  de  très  longues  bandelettes  fibreuses  inter-frag- 
mentaires.  Même  lorsque  tout  cal  manque,  la  fonction  peut  être  en  partie 
conservée.  Dans  un  cas  observé  par  Laborie,  la  pseudarthrose  datait  de  dix-huit 
ans,  le  fragment  olécrânien  était  absolument  libre,  cependant  les  mouvements 
étaient  suffisants  pour  que  le  malade  put  continuer  son  métier  de  jardinier.  La 
conservation  des  connexions  fibreuses  du  triceps  et  du  cubitus  explique  ces  résul- 
tats en  apparence  paradoxaux. 

(2)  Demoulin,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1908. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  celte  perte  de  l'extension  active  en  mettant 
le  bras  en  élévation  verticale,  lavant-bras  fléchi  sur  le  bras,  et  en  demandant  au 
malade  d'étendre  l'avant-bras  ;  ce  mouvement  devient  impossible. 
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Bénin  pour  les  fractures  du  sommet,  habituellement  favorable 
pour  les  fractures  de  la  partie  moyenne,  il  est  plus  sérieux  pour  les 
fractures  delà  base,  en  raison  de  la  fréquence  des  luxations  conco- 
mitantes  de  l'avant-bras,  de  la  tendance  de  celles-ci  à  la  récidive  et 
de  la  difficulté  de  leur  contention  ;  lesankyloses  en  position  vicieuse 
ne  sont  pas  rares  à  leur  suite  (Legueu,  Deslot,  Bérard). 

Ce  sont  des  fractures  articulaires.  Les  séquelles  d'arthrite  y  sont 
fréquentes  et  se  traduisent  par  une  limitation  plus  ou  moins  marquée 
de  l'extension  et  de  la  flexion.  Certaines  sont  môme  doublement 
articulaires;  c'est  ainsi  que  les  fractures  de  la  base  intéressent 
également  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  et,  à  la  limitation 
de  la  flexion  et  de  l'extension,  se  surajoute  alors  celle  de  la  prona- 
tion et  de  la  supination. 

L'évaluation  de  l'incapacité  de  travail  qu'entraîne  une  fracture  de 
l'olécrâne  aura  surtout  comme  base  la  diminution  de  Yextension 
active  —  mouvement  le  plus  compromis  par  la  consolidation 
fibreuse  —  et  l'amyotrophie  ;  elle  atteint  en  moyenne  le  chiffre  de 
20  p.  100  pour  le  côté  droit,  10  p.  100  pour  le  côté  gauche. 

COMPLICATIONS.  —  Au  premier  rang  se  place  la  communication 
du  foyer  de  fracture  avec  l  extérieur.  Elle  est,  soit  primitive  —  pro- 
duite de  dehors  en  dedans  par  la  violence  traumatique,  ou  de  de- 
dans en  dehors  par  l'embrochement  des  téguments  par  le  fragment 
supérieur — ,  soit  secondaire,  consécutive  au  sphacèle  des  téguments 
sur  une  saillie  osseuse. 

Elle  est  fréquente  dans  les  fractures  basi-olécrâniennes,  surtout 
compliquées  de  luxation  de  l'avant-bras  en  avant,  l'extrémité  pos- 
téro-inférieure  du  fragment  supérieur  perforant  les  téguments.  La 
gravité  de  cette  complication  réside  dans  la  possibilité  de  l'infec- 
tion de  l'article. 

Lésions  nerveuses.  —  Le  nerf  cubital  peut  être  lésé  dans  la 
gouttière  épitrochléo-olécrânienne,  soit  primitivement,  soit  secon- 
dairement. 

Les  lésions  primitives  consistent  ordinairement  dans  la  contusion 
immédiate  du  nerf  au  moment  même  de  l'accident  (Max  Oberst, 
Bellin).  Les  phénomènes  de  névrite  et  de  paralysie  consécutives  peu- 
vent n'apparaître  que  tardivement,  après  deux  ou  trois  semaines, 
faisant  croire  à  des  lésions  secondaires. 

Les  lésions  secondaires  reconnaissent  comme  cause  la  contusion 
et  la  compression  chroniques  du  nerf  par  un  cal  vicieux  ou  exubérant 
(Downey),  son  irritation  par  les  ostéophvtes  olécrâniens(Moreslin), 
son  étranglement  dans  du  tissu  fibreux  néoformé  (Devignevielle),  sa 
luxation  complète  ou  partielle  hors  de  sa  gouttière,  comblée  par  du 
tissu  fibreux  (Duplay,  Schwartz),  ou  rétrécie  par  la  consolidation 
vicieuse  de  l'olécrâne. 
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Ces  névrites  par  étranglement  du  nerf  dans  du  tissu  fibreux  peu- 
vent apparaître  très  tardivement  :  quatre  ans  dans  un  cas  de 
LambreU(l). 

Fractures  associées.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  d'autres  frac- 
tures du  coude  s'associer  à  la  fracture  de  l'olécrane;  ce  sont,  en 
particulier,  la  fracture  de  la  tête  radiale,  celle  du  col  du  radius 
(Broca),  ducondyle  externe  (Kocher,  Mouchet),dela  trochlée  (Lucas- 
Championnière),  de  la  coronoïde  (Ollier,  Plagemann),  de  la  coro- 
noïde  et  de  la  tête  radiale  (Loiseau). 

L'association  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  celle  d'une  fracture 
de  l'olécrane  avec  une  fracture  du  condyle  externe  de  l'humérus, 
une  fracture  de  la  tête  ou  du  col  radial.  Le  mécanisme  de  la  trans- 
mission des  pressions  dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main 
explique  la  fréquence  de  ces  associations  (Voy.  p.  537). 

TRAITEMENT.  —  Il  est  courant  d'assimiler  les  fractures  de  l'olé- 
crane à  celles  de  la  rolule.  S'il  existe  entre  elles  des  analogies,  il  y 
a,  cependant,  de  grandes  différences. 

Comme  la  fracture  de  la  rotule,  la  fracture  de  l'olécrane  désinsère 
un  muscle,  mais  les  fonctions  physiologiques  du  triceps  brachial  et 
du  quadriceps  crural  sont  loin  d'être  identiques.  Alors  qu'au  genou 
le  mouvement  d'extension  est  le  mouvement  capital,  et  que  tout  ce 
qui  diminue  sa  puissance  ou  son  amplitude  fait  du  blessé  un  infirme, 
au  membre  supérieur,  au  contraire,  le  mouvement  d'extension  est 
moins  important;  c'est,  en  quelque  sorte,  un  retour  du  bras  à  l'état 
passif.  Un  cal  fibreux  court  peut  donc  donner  un  résultat  fonctionnel 
excellent  ;  un  résultat  fonctionnel  suffisant  est  même  compatible 
avec  un  cal  un  peu  long.  Néanmoins,  dans  les  meilleurs  cas,  l'exten- 
sion active  est  rarement  complète,  elle  ne  dépasse  guère  150°  à  160°; 
au  delà,  le  membre  manque  de  force.  On  conçoit  donc  qu'il  y  ait, 
d'une  façon  générale,  un  très  grand  intérêt,  et,  pour  certaines  pro- 
fessions, un  intérêt  majeur,  à  rendre  au  triceps  la  précision  et  la 
puissance  de  sa  contraction;  de  là  est  né  le  traitement  chirurgical 
des  fractures  de  l'olécrane. 

Deux  méthodes  de  traitement  sont  donc  en  présence  : 

1°  Le  traitement  non  sanglant,  orthopédique,  qui  utilise,  soit  le 
massage  seul,  soit  l'immobilisation  du  membre  —  dans  uneattitude  qui 
supprime  le  diastasis  et  favorise  la  consolidation  — associée  au  massage; 

2°  Le  traitement  sanglant  :  coaptation  des  fragments  suivie  d'ostéo- 
synthèse. 

1°  Traitement  orthopédique.  —  Partant  de  ce  principe  que 
l'agent  actif  du  diastasis  fragmentaire  est  la  contracture  du  triceps, 
qu'aucun  appareil  ne  lutte  efficacement  contre  cette  contracture, 

(1)  Lambret,  Echo  méd.  du  Nord,  20  mars  J90i. 
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Lucas-Championnère  proscrit  tout  appareil  et  Loule  immobilisation 
et  utilise  d'emblée  le  massage,  préconisé  déjà  par  Tilanus  et  Tripier. 
Le  massage  fait  tomber  rapidement  la  contracture  en  supprimant  la 
douleur,  diminue,  par  suite,  récartement  et  favorise  la  résorption  de 
l'épanchement. 

Entre  les  séances  de  massage, le  bras  est  mis  en  flexion  à  angle  droit, 
l'avanl-bras  soutenu  dans  une  écharpe. 

Dès  le  premier  jour,  des  mouvements  passifs  d'extension  et  de 
flexion,  dont  l'amplitude  est  limitée  par  l'apparition  de  la  douleur, 
sont  pratiqués  ;  on  laisse  au  malade  le  soin  de  mobiliser  lui-même 
l'épaule,  le  poignet,  les  doigls  et  de  faire  des  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination. 

A  partir  du  dixième  jour,  la  mobi- 
lisation active  est  associée  à  la  pré- 
cédente, en  insistant  surtout  sur 
l'extension.  Du  vingtième  au  qua- 
rantième jour,  le  massage  n'est  fait 
que  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  le 
malade  s'exerce  à  porter  des  poids. 
Berger,  Chaput,  tout  en  faisant 
bénéficier  les  malades  du  massage 
et  de  la  mobilisation  précoces,  leur 
associent  l'immobilisation  tempo- 
raire du  membre  en  extension  que 
conseillaient  déjà  Dupuytren,  Ha- 
milton,  Malgaigne,  etc.,  position 
qui  permet  le  rapprochement  des 
fragments. 

Après  ponction  de  l'articulation  si 
l'hémarthrose  est  très  abondante, 
ou  compression  ouatée  assez  serrée 
maintenue  pendant  trois  jours, 
le  membre  étant  en  extension,  on  applique,  sur  la  face  antérieure  du 
bras,  une  attelle  en  bois  ou  en  plâtre  allant  de  l'épaule  au  poignet. 
L'olécrâne  est  refoulé  au  contact  du  cubitus  par  un  demi-collier 
d'ouate  qui  embrasse  en  fer  à  cheval  sa  face  supérieure,  le  collier 
fixé  par  une  bande  qui  croise  en  huit  de  chiffre  la  face  postérieure 
du  coude. 

Cet  appareil  est  maintenu  pendant  douze  à  quatorze  jours,  puis 
enlevé  tous  les  jours,  pour  permettre  de  pratiquer  une  séance  de 
massage  suivie  de  mobilisation  ;  l'attelle  antérieure  est  définitive- 
ment supprimée  le  vingtième  jour.  Pendant  les  premiers  exercices  de 
flexion  passive,  on  refoule  l'olécrâne  en  bas  avec  les  deux  pouces  pour 
empêcher  la  désunion  des  fragments.  Assez  rapidement,  le  malade 
est  prié  d'exécuter  des  mouvements  de  flexion  aclive. 


Fig.  305.  —  Ostéo  synthèse  de  l'olé 
crâne  par  suture  verticale.  Passage 
des  fils  (1er  temps). 
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2°  Traitement  sanglant.  —  Appliqué  pour  la  première  fois  par 
Lister  en  1873,  un  an  après  la  suture  d'une  fracture  de  la  rotule, 
Fostéo-synthèsede  l'olécrâne  fracturé  s'est  généralisée  très  vite,  sur- 
tout en  Allemagne.  En  France,  c'est  Berger  qui  pratiqua  la  première 
suture  olécrânienne. 

Technique.  —  Elle  est  variable  et  comprend  : 

1°  La  suture  proprement  dite,  verticale  ou  transversale ,  des  deux 
fragments  au  fil  métallique  (fig.  305  et  305  bis)  ; 

2°  Le  cerclage  (fig.  306)  ou  Y  hémi-cerclage  (Berger,  Legueu). 
Dans  ce  dernier,  le  fil 
métallique  embrasse  le 
fragment  supérieur  en 
passant  en  plein  tendon 
du  triceps  et  traverse 
le  fragment  inférieur 
foré  transversalement  à 
1  centimètre  au-dessous 
du  trait  de  fracture. 
Ce  procédé  est  surtout 
avantageux  dans  les  frac- 
tures comminutives; 

3°  La  suture  fibro-pé- 
riostique  simple  :  suture 
des  ailerons  olécrâniens  : 

4°  Venclouage  du  frag- 
ment, ou  le  vissage  direct 
ou  sur  plaque  de  Lane  ou 
de  Lambotte. 

L'ostéo-synthèse  par 
cerclage,  enclouage    ou 

suture  nous  paraît,  là  comme  à  la  rotule,  préférable  à  la  simple 
suture  fibro-périostique.  Elle  donne  à  l'os  une  solidité  immédiate, 
permet  au  triceps  de  reprendre  immédiatement  sa  tonicité  et 
ses  contractions,  permet  également  la  mobilisation  très  précoce 
de  l'articulation,  diminue  la  durée  de  l'immobilisation  post-opéra- 
toire et  prévient,  au  moins  en  grande  partie,  l'atrophie  musculaire, 
le  muscle  travaillant  sur  un  cal  temporaire  représenté  par  le  fil. 
Enfin,  elle   prédispose  moins  à  la  fracture  itérative. 

L'intervention  se  fera,  comme  pour  la  rotule,  du  quatrième  au 
septième  jour,  après  résorption  partielle  de  l'épanchement  intra  et 
péri-articulaire  ;  le  membre  est  entouré  jusque-là  d'un  pansement 
ouaté  compressif.  Après  l'intervention,  le  membre  est  immobilisé, 
soit  en  flexion  (Lejars),  soit  en  extension  (Terrier,  Monod,  Berger), 
pendant  six  à  sept  jours,  la  mobilisation  commencée  dès  le  septième 
jour,  le  massage  le  douzième.  Ce  traitement  consécutif  post-opéra- 


Fig.  303  bis.  —  Le  même  i/2e  temps).  Les  fragments 
sont  eoaptés  et  les  fils  noués  (d'après  Abadie). 
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toire  esl    des  plus  importants  pour  la  récupération  de    la  fonction. 

Indications.  —  Ces  deux  mélhodes,  orthopédique  et  sanglante, 
ne  sopposent  pas  ;  leurs  indications  respectives  découlent  des  lésions 
anatomo-pathologiques  et,  en  particulier,  de  Tétai  de  l'appareil  fihro- 
périostique  et,  par  suite,  du  degré  du  diastasis. 

Aux  fractures  sans  déplacement  conviendront  le  massage  et  la 
mobilisation  précoces,  comme  les  pratique  Lucas-Championnière  ; 
c'est  le  cas  des  fractures  du  sommet  de  Folécrane  qui  ne  désin- 
sèrent  que  très  partiellement  le  triceps  dont  l'action  sur  le  cubitus 
reste  suffisante. 

Dans  les  fractures  de   ta  partie  moyenne,  le  choix  du  traitement 

dépendra  de  l'état  du  surtout 
ligamenteux.  Trois  moyens  nous 
permettent  d'apprécier  celui-ci. 
Ce  sont  :  le  degré  du  diastasis 
inler-fragmentaire  ; 

Le   degré   de    mobilité     anor- 
male du  fragment  olécrûnien  ; 

L'état  du  mouvement  actif 
d'extension  recherché,  le  bras 
en  élévation  verticale,  l'avant- 
bras  fléchi  sur  le  bras  et  en  de- 
mandant au  malade  d'étendre 
l'avant  bras  dans  cette  position. 
La  conservation  partielle  des 
mouvements,  d'extension  active, 
une  mobilité  latérale  minime  de 
l'olécrâne,  un  diastasis  également  minime,  ne  dépassant  pas  un 
demi-centimètre  et  augmentant  peu  dans  la  flexion  du  coude, 
traduiront  l'intégrité  relative  des  ailerons  et  seront  une  indication 
du   traitement  par  le  massage  et  la  mobilisation. 

Une  mobilité  considérable,  un  diastasis  important  —  au  delà  d'un 
demi-centimètre  —  et  non  réduit  par  l'extension,  la  bascule  posté- 
rieure du  fragment  et  la  perte  de  toute  extension  active  —  traduisant 
une  déchirure  complète  des  ailerons  et  la  désinsertion  complète  du 
triceps  — ,  indiquent,  au  contraire,  l'ostéo-synthèse,  le  traitement 
non  sanglant  ne  donnant,  dans  ces  cas,  que  des  résultats  insuffisants. 
Les  fractures  de  la  base,  avec  bascule  du  fragment  inférieur 
dont  la  pointe  menace  les  téguments,  sont  justiciables  du  traite- 
ment orthopédique  :  immobilisation  en  extension,  puis  massage  et 
mobilisation  précoces. 

Nous  avons  indiqué  précédemment  le  traitement  à  appliquer  à  ces 
fractures,  lorsqu'elles  se  compliquent  de  luxation  des  deux  os  de 
lavant-bras  ou  du  radius  seul  (Voy.  p.  533). 


Fig.  306.  —    Ostéo-synthèse   de  rolécrâne 
par  cerclage  (d'après  Abadie). 
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Les  fractures  comminutives,  avec  un  ou  plusieurs  fragments  intra- 
articulaires,  impliquent  l'intervention  sanglante  ;  les  fragments  libres 
seront  enlevés,  les  autres  rapprochés  par  cerclage. 

Les  fractures  exposées  exigent  une  désinfection  articulaire  minu- 
tieuse, le  cerclage  des  fragments  et  un  large  drainage.  «  Drainer 
très  largement  l'articulation  et  l'immobiliser,  sont  deux  indications 
dont  l'importance  dépasse  de  beaucoup  celle  de  réunir  les  fragments 
et  de  les  maintenir  au  contact.  »  (Berger.) 

Fractures  anciennes.  —  Les  pseudarthroses,  les  consolidations 
avec  cal  fibreux  trop  long,  entraînant  la  perte  de  l'extension 
active  de  l'avant-bras,  sont  justiciables  de  la  suture  secondaire  de 
l'olécrâne. 

L'intervention  comporte  :  la  résection  du  cal  fibreux,  l'avi- 
vement  des  fragments  et  leur  mise  bout  à  bout,  puis  l'ostéo-synthèse. 
La  libération  du  fragment  supérieur  est  souvent  difficile,  son  abais- 
sement également,  en  raison  de  la  rétraction  musculaire  ;  il  peut 
être  nécessaire  de  s'aider,  pour  amener  les  fragments  au  contact, 
d'incisions  transversales  incomplètes  et  alternées,  sur  les  bords  du 
tendon  tricipital. 

Si  le  fragment  olécrânien  supérieur  est  soudé  à  l'humérus,  il  sera 
détaché  au  ciseau  et  au  maillet,  puis  abaissé  et  suturé. 

Les  fractures  anciennes,  avec  luxation  irréductible  de  l'avant- 
bras  et  ankylose,  sont  justiciables  de  la  résection  du  coude  [Chaput, 
Legueu  (1)]. 

Les  paralysies  primitives,  par  contusion  d'un  tronc  nerveux, 
sont  justiciables  d'un  traitement  électrique  prolongé  ;  les  paralysies 
secondaires,  d'un  traitement  chirurgical  :  l'ablation  du  tissu  fibreux 
qui  comble  la  cavité  et  soulève  ou  étrangle  le  nerf,  et  la  réfection 
de  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne.  On  maintiendra  le  nerf 
cubital  dans  sa  gouttière  en  le  recouvrant  d'un  lambeau  musculo- 
aponévro tique  pris  sur  la  partie  inférieure  du  vaste  interne  et  suturé 
au  périoste  et  à  l'aponévrose  épitrochléenne. 

II.  —   FRACTURES   DE  L'APOPHYSE  CORONOÏDE  DU  CUBITUS. 

Signalées  pour  la  première  fois,  en  1811,  par  Combes-Brassard  qui 
publia,  à  Milan,  un  mémoire  à  leur  sujet,  observées  ensuite  par 
A.    Cooper,    elles   ont  été  l'objet  de  deux  mémoires  importants  de 

(1)  Chahut,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1908.  —  Legueu,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  Paris,  1905. 

Dans  un  cas  de  fracture  non  consolidée  du  corps  de  l'olécrâne,  datant  de  un  mois, 
avec  luxation  antérieure  persistante  de  la  tête  radiale,  Duval  (Arch.  de  mèd.  et  de 
pharm.  milit.,  1905)  a  obtenu  un  succès  en  suturant  l'olécrâne  et  réduisant  la 
luxation  dans  la  même  séance. 

Chirurgie.  IV.  37 
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Kûhnoltz  (de  Montpellier,  1826  el    1846).  Après  lui,  Zeis,  Lorinzer, 
Lotzbeck,  Ulrichs,  Harailton,  Poinsot,  Laugier,  Riche t,  Scott,  etc., 

leur  ont  consacré  des  travaux  ou  en  ont  rapporté  des  observations. 

Depuis  la  radiographie,  les  observations  de  fracture  isolée  du 
coroné  se  sont  multipliées,  (le  sont  celles  de  Charsley,  Nash  (3  cas), 
Beck  (3  cas),  Herdlmann,  Gallet,  Fette  (3  cas),  Wendt,  Schwenk, 
Potherat,  Formiggini  et  Trozzi,  etc.  Mouchet  en  a  recueilli  4  cas 
personnels,  et  un  de  ses  élèves,  Seiffert,  en  a  colligé  27  cas  dans  sa 
thèse  (1).  Nous  pouvons  y  ajouter  un  cas  personnel,  dont  la  radio- 
graphie illustre  ce  chapitre  (2). 

Fréquence.  —  Bien  que  la  radiographie  permette  de  ne  pas  les  lais- 
ser passer  inaperçues,  les  fractures  du  coroné  restent  rares.  Mouchet 
ne  les  a  observées  que  4  fois  sur  plus  de  300  lésions  traumatiques 
du  coude  vérifiées  par  la  radiographie.  Wendt  confirme  cette  opinion. 

C'est  surtout  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  qu'elles  s'obser- 
vent (3).  Sur  21  cas,  Seiffert  compte  12  adultes,  7  enfants  jusqu'à 
seize  ans  et  2  vieillards;  elles  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme 
que  chez  la  femme,  en  raison  même  des  occupations  du  premier 
(17  hommes,  4  femmes,  Seiffert).  Enfin,  elles  sont  rarement  bilaté- 
rales; la  seule  observation  de  ce  genre  appartient  à  Hulke  qui 
constata,  à  l'autopsie  d'un  sujet  mort  à  la  suite  d'une  précipitation, 
une  fracture  bilatérale  de  l'apophyse  coronoïde  avec  luxation, 
également  bilatérale,  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  arrière. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  fracture  du  coroné  comporte 
deux  variétés  : 

1°  La  fracture  de  la  pointe  ou  du  bec  coronoïdien; 

2°  La  fracture  de  ta  base  du  coroné. 

1°  Fracture  du  bec  coronoïdien.  — Considérée  comme  la  plus 
fréquente  par  Kiïnholtz,  Lorinzer,  elle  est  devenue,  au  contraire,  la 
plus  rare,  à  la  lumière  des  documents  radiographiques  (2  cas  sur  14, 
Seiffert). 

(1)  Seiffert,  Thèse  de  Paris,  1911.  En  réalité,  sur  ces  27  cas  il  n'y  a  que 
19  fractures  isolées  de  l'apophyse  coronoïde  ;  les  autres  sont  associées  à  des  frac- 
tures de  la  tête  radiale,  de  l'olécrâne  ou  de  la  trochlée  numérale. 

(2)  Voy.  :  Beck,  Deut.  Zeit.f.  Chir.,  Bd.  LX,  1901,  p  193.  —  Bosquette,  Thèse 
de  Lyon,  1908.  —  Charsley,  The  Lancet,  London,  1895,  t.  II,  p.  331.  —  Fette, 
Inaug.  Dissert.,  Kiel,  1907.  —  Formiggini,  Gaz.  degl.  Osped.,  1910,  p.  33.  — 
Gallet,  Clinique,  Bruxelles  1900,  p.  337.  —  Herdtmann,  Monatschr.  f.  Unfallheilk., 
1898,  Bd.  GLXXXVII.  —  Kirmisson,  Revue  intern.  de  méd.  et  de  chir.,  1880,  t.  XIV, 
p.  321.— Nash,    The  Lancet,    1897,    t.   II,  p.    1242.  —  Potherat,  Bull,  de  la  Soc. 

de  chir.,  Paris,  20  nov.  1901.  —  Schwenk,    Centralbl.  f.   Chir.,  1908,    n°    21.    

Seiffert,    Thèse   de    Paris,    1911.    —    Francesco    Trozzi,    Gaz.    med.    di   Roma 

vol.  XXXVII,  1911,  p.  562.  —  Vuillet,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1910. 

Wendt,  Allas  d.  normal,  u.  paihol.     Anal,  in  typisch.  Rôntgenbilb.,    Hambourg, 
1910,  p.  360. 

(3)  D'après  Bosquette,  l'ostéome  du  brachial  antérieur,  chez  l'enfant,  ne  serait 
le  plus  souvent,  qu'un  arrachement  du  périoste  de  la  face  antérieure  de  l'hun^érus 
avec  fracture  de  la  coronoïde. 
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Le  trait  de  fracture  est  ordinairement  vertico-transversal. 

Le  fragment  détaché  peut  être  libre  dans  l'articulation  où  il  joue  le 
rôle  de  corps  étranger,  ou,  au  contraire,  rester  adhérent  à  la  capsule 
articulaire. 

2°  Fractures  de  la  hase  du  coroné.  —  C'est  la  variété  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  Seiffert  l'a  observée  12  fois  sur  14  cas. 
Dans  notre  cas  personnel,  il  s'agit  également  d'une  fracture  de  la 
base  (fig.  307  et  307  bis). 


Fig.  307.  —  Fracture  de  la  base  de  l'apophyse  coronoïde.  Déplacement  du  fragment 
en  avant  et  en  dedans.  Vue  de  profil  (Collection  personnelle,  cl.  Infroit). 

Cette  fracture  est  tantôt  partielle  (Ulrichs,  Mouchet),  tantôt,  et  le 
plus  souvent,  totale. 

Le  trait,  oblique  en  bas  et  en  avant,  suit  la  direction  des 
fibres  osseuses  longitudinales  qui  constituent  le  plan  profond 
sur  lequel  repose  la  coronoïde,  fibres  tout  à  fait  distinctes  des 
fibres  arciformes  olécrâniennes.  Il  commence  plus  ou  moins  loin 
en  arrière,  dans  la  cavité  sigmoïde  —  le  fragment  comprend 
dans  quelques  cas  toute  la  petite  cavité  sigmoïde  —  et  se  ter- 
mine en  avant,  plus  ou  moins  bas,  parfois  très  bas,  au-des- 
sous de  la  crête  d'insertion  du  brachial  antérieur;  le  fragment 
est  alors  très  long  et  présente  une  pointe  inférieure  taillée  en  bec 
de  flûte. 

Exceptionnellement,  le  fragment   ainsi  détaché  se  trouve   divisé 
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en  deux  par  un  trait  plus  ou  moins  anléro-poslérieur(Voy.fig.  307  bis). 
Le  coroné,  adhérent  au  tendon  du  brachial  antérieur,  est  attiré, 
parla  rétraction  de  ce  muscle,  en  avant  et  en  haut,  au-devant 
de  la  trochlée  numérale  ;  l'inlervalle  qui  sépare  l'apophyse  du  plan 
cubital  antérieur  esl  d'environ  5  à  10  millimètres.  Le  fragment  peut 
subir  un  mouvement  de  rotation  autour  d'un  axe  transversal,  si  bien 
qu'il  présente  en  avant  sa  surface  de  fracture  et  que  sa  surface 
périostée  regarde  la  face  antérieure  de  l'humérus  (Potherat)  (1). 

La  luxation  totale  du 
coude  en  arrière,  ou  la  luxa- 
tion isolée  du  cubitus  com- 
plique très  souvent,  mais 
pas  obligatoirement  comme 
l'admet  Lorinzer,  la  fracture 
du  coroné.  Il  faut,  en  effet, 
pour  qu'elle  se  produise, 
une  déchirure  des  liga- 
ments latéraux.  Lorsque  le 
coroné  est  fracturé  et  les 
ligaments  rompus,  cette 
luxation  peut  se  produire 
dans  n'importe  quelle  posi- 
tion du  membre,  même  en 
flexion  forcée. 

La  luxation  isolée  de  la 
tête  du  radius  en  avant 
(Beck)  ou  en  arrière  (Des- 
tot)  a  été  également  obser- 
vée (fig.  308). 

Fig.    307   bis.  —    La    même  que  figure  307,  vue 

de  ace*  Fractures    associées. 

—  D'autres  lésions  osseuses 
accompagnent  fréquemment  la  fracture  du  coroné.  L'association  la 
plus  fréquente  est  celle  d'une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du 
radius,  de  la  tête  radiale  en  particulier  (Voy.  p.  546). 

Beck,  Mouchet,  Trinci,  ont  observé  l'association  d'une  frac- 
ture de  l'olécrâne  avec  la  fracture  du  coroné,  Hodges  celle 
d'une  fracture  de  l'olécrâne  et  de  la  tête  radiale  avec  la  fracture 
du  coroné.  Mouchet  a  rencontré  plusieurs  fois  l'association  d'une 
fracture  de  la  coronoïde  et  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus;  dans  un  cas  relaté  par  Boulgakoff,  le  coroné,  la 
trochlée,  l'épitrochlée  et  la  tête  radiale  se  trouvaient  simultané- 
ment fracturés. 


(1)  Potherat,  Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  20  nov.  1901, 
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ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  — Les  fractures  du  coroné  reconnais- 
sent des  causes  directes  ou  indirectes. 

Les  fractures  de  cause  directe  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  : 
il  n'en  existe  guère  que  trois  cas  dus  à  A.  Gooper,  Nash  et  Wendt. 
De  par  la  profondeur  même  de  l'apophyse,  elles  nécessitent  un  trau- 
matisme violent  et  la  fracture  est  assez  souvent  ouverte  (Nash, 
Wendt). 

Les  fractures  indirectes  se  produisent,  le  plus  souvent,  à  la  suite 
d'une  chute  sur  la  paume  de  la 
main,   Pavant-bras    en  extension 
ou  en    demi-flexion. 

Dans  une  chute  sur  la  paume, 
lavant-bras  étendu,  la  main  en 
inclinaison  cubitale,  le  choc  porte 
sur  Péminence  hypothénar  et  se 
transmet  par  le  cubitus.  Si  celui- 
ci  résiste,  Pavant-bras  se  met  en 
hyperextension.  Deux  choses 
peuvent  alors  se  produire  : 

—  ou  bien  l'hyperextension  est 
suffisante  pour  que  la  trochlée  nu- 
mérale dépasse  le  bec  coronoï- 
dien,  le  ligament  antérieur  se 
déchire,  il  y  a  luxation  des  deux 
os  de  Pavant-bras  en  arrière  ; 
—  ou  bien  le  ligament  antérieur 
résiste,  la  trochlée  qui,  en  arrière, 
prend  point  d'appui  sur  l'olé- 
crâne,  repousse  fortement  le  co- 
roné en  avant  et  en  bas  et  le  fait 
sauter. 

Lorsque  la  chute  se  fait  sur 
la  main,  t'avant-bras  en  demi- 
flexion  et  inclinaison  cubitale  — 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent  — ,  le 

choc  est  transmis  par  le  coroné  à  la  trochlée  humérale.  Si  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  résiste,  c'est  le  coroné  qui  se  frac- 
ture. Cette  fracture  est  d'autant  plus  facile  que  la  flexion  est  plus 
aiguë,  le  point  d'application  de  la  force  se  faisant  plus  près  du  bec 
du  coroné  (Malgaigne,  Ulrichs,  Schwartz,  Mouchet)  (1). 

(1)  Les  fractures  associées  de  la  coronoïde  et  de  l'extrémité  inférieure  de 
L'humérus   viennent   à    l'appui  de   ce  mécanisme. 

On  admet  que,  dans  les  mouvements  de  latéralité  du  coude,  le  bec  du  coroné 
peut,  ou  bien  se  fracturer  sur  le  point  d'appui  résistant  (pie  représentent  les 
lèvres  de  la  trochlée,  ou  bien,  dans  un  mouvement  d'abduction  forcée,  être  arra- 
ché par  le  ligament  huméro-coronoïdien  (Hônigschmied).  Ce  mécanisme  n'est  rien 


Fig.  308.  —  Fracture  ancienne  du  co- 
roné, cal  exubérant.  Subluxation 
postérieure  du  radius.  Perte  de  la 
pronation  et  de  la  supination,  limi- 
tation de  la  flexion  (Destot  et  Bos- 
quette). 
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Les  fractures  du  coroné  par  contraction  musculaire  pure,  admises 
par  Liston,  sont  douteuses  (1);  il  ne  s'agit,  dans  la  plupart  des  cas, 
que  d'arrachements  de  la  corticale  par  le  tendon  du  brachial  anté- 
rieur. 11  est  toutefois  probable  que,  dans  les  fractures  par  violence 
indirecte, la  contraction  musculaire  s'associeàla  violence  pour  fractu- 
rer l'apophyse,  comme  cela  s'observe dansles  fractures  de  Tolécrane 

SYMPTOMATOLOGIE.  -Valtitude  du  membre  est  assez  souvent 
caractéristique.  L'avant-bras  est  en  abduction  et  en  cubitus  valgus. 
Cette  attitude,  qui  s'explique  par  l'action  prédominante  du  biceps, 
non  contre-balancé  par  le  brachial  antérieur,  prend  une  grande 
importance  diagnostique  lorsqu'on  a  constaté  l'intégrité  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus. 

Le  gonflement,  fonction  de  l'hémarthrose  et  de  l'infiltration 
sanguine  péri-articulaire,  est  souvent  considérable,  au  point  de  faire 
croire  à  l'existence  d'un  hématome  sous-cutané  (Mouchet). 

V ecchymose,  tardive  et  localisée  au  pli  du  coude,  présente  une 
réelle  valeur.  Beck  la  considère  comme  un  bon  signe  de  probabilité. 

La  douleur  localisée,  à  la  pression,  à  la  moitié  interne  du  pli  du 
coude,  est  exagérée  par  les  mouvements  de  flexion  de  l'avant-bras 
sur  le  bras.  Pour  Bardenheuer,  la  douleur  serait  surtout  vive 
lorsque  l'avant-bras  est  fléchi  en  pronation,  moindre  si  la  flexion 
se  produit  en  supination.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  la  flexion 
est  produite  surtout  par  le  brachial  antérieur  qui  exerce  des  trac- 
tions douloureuses  sur  le  fragment  détaché  ;  dans  le  second,  la  flexion 
étant  surtout  produite  par  le  biceps,  la  douleur  est  moins  vive. 

La  pilpalion,  pratiquée  avant  l'apparition  du  gonflement,  révèle 
dans  le  pli  du  coude,  au  dessous  ou  en  avant  de  la  trochlée,  l'exis- 
tence d'une  masse  osseuse,  du  volume  d'une  noisette,  plus  ou  moins 
allongée  dans  le  sens  vertical,  douloureuse  à  la  pression,  mobile 
dans  le  sens  transversal,  se  déplaçant  dans  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  et  qui  paraît  incluse  dans  le  brachial  antérieur. 
Si  le  déplacement  du  fragment  en  haut  et  en  avant  n'est  pas  trop 
considérable,  on  peut  percevoir,  à  l'occasion  de  ces  mouvements, 
de  la  crépitation  osseuse. 

Les  mouvements  actifs  sont  très  incomplets  en  raison  de  la  dou- 
leur; l'extension  passive  est  complète,  mais  la  flexion  passive  très 
limitée,  par  suite  de  la  présence  du  fragment  osseux,  interposé  entre 
la  trochlée  et  le  cubitus;  elle  atteint  au  plus  l'angle  droit.  La  pro- 
nation et  la  supination  sont  ordinairement  complètes. 

moins  que  prouvé  ;  en  outre,  il  est  rare  d'observer  un  mouvement  de  latéralité 
isolé  du  coude.  En  pratique,  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main  s'accompagnent 
toujours  d'abduction  ou  d'adduction.  Les  deux  mécanismes  peuvent  s'associer 
pour  fracturer  la  coronoïde. 

(1)  Herbtmann  (Monatschr.  f.  Unfall.,  1898)  en  a  rapporté  un  cas  observé  cliez 
un  homme  qui  fit  un  effort  en  bêchant. 
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Lorsque  la  fracture  du  coroné  se  complique  de  luxation  totale  du 
coude  en^arrière,  la  luxation  masque  la  fracture.  Cette  luxation  se 
réduit  très  facilement  par  simple  traction  sur  l'avant-bras,  mais 
elle  se  reproduit  dès  que  cessent  ces  tractions.  C'est  là  un  signe  de 
très  grande  valeur,  presque  pathognomonique  de  l'existence  d'une 
fracture  du  coroné. 

Si  la  luxation  du  cubitus  est  isolée,  l'avant-bras  se  met  en  adduc- 
tion, en  cubitus  varus,  l'olécrâne  fait,  en  arrière,  une  saillie  très 
prononcée,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  région  cubitale  est 
augmenté,  celui  de  la  région  radiale  normal;  la  luxation  se  réduit 
très  facilement,  mais  récidive  aussi  aisément. 

DIAGNOSTIC.  —  On  a  pu  confondre  une  fracture  du  coroné  avec 
une  fracture  supra-condylienne  de  l'humérus.  Toutes  les  deux  pré- 
sentent le  masque  de  la  luxation  postéro-externe  de  l'avant-bras,  une 
crépitation  osseuse  à  siège  très  bas,  une  réduction  très  facile  du 
déplacement  par  simple  traction,  avec  reproduction  immédiate  de  la 
déformation  dès  que  cesse  la  traction.  L'absence  de  modification  dans 
les  rapports  des  repères  osseux  du  coude  (Voy.  p.  604),  le  raccourcis- 
sement du  bras,  qui  appartiennent  exclusivement  à  la  fracture  supra- 
condylienne,  sont  les  principaux  éléments  du  diagnostic  différentiel. 

La  fracture  du  coroné  non  compliquée  de  luxation  du  coude 
passe  facilement  inaperçue.  La  radiographie  systématique  de  toutes 
les  lésions  traumatiques  du  coude  permettra  seule  de  la  découvrir. 
En  l'espèce,  la  radiographie  de  profil  est  la  plus  importante  et 
permet  de  juger  du  volume  du  fragment  et  de  son  déplacement. 

COMPLICATIONS.  —  PRONOSTIC.  —  Les  complications  sont  rares. 
Nash,  Wendt,  ont  observé  la  communication  du  foyer  de  fracture 
avec  l'extérieur  dans  des  fractures  de  cause  directe,  et  Wendt,  une 
paralysie  cubitale  concomitante,  par  contusion  primitive  du  nerf. 

D'une  façon  générale,  le  pronostic  est  favorable,  lorsque  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  approprié  sont  établis  de  suite.  Les  fractures 
méconnues  aboutissent  souvent  à  la  perte  de  la  flexion  et  à  la  luxation 
récidivante  du  coude  en  arrière. 

Le  défaut  de  coaptation  des  fragments,  résultant  du  déplacement 
en  haut  et  en  avant  du  fragment  supérieur  attiré  par  le  brachial 
antérieur,  peut  empêcher  la  formation  d'un  cal  osseux.  Le  cal 
fibreux  est  satisfaisant,  au  point  de  vue  fonctionnel,  si  le  diastasis 
fragmentaire  est  minime.  Lorsque  ce  cal  fibreux  est  trop  long,  le 
cubitus  peut  glisser  en  arrière  de  la  trochlée  numérale  dans  les 
mouvements  d'extension,  il  en  résulte  une  luxation  récidivante  du 
coude  en  arrière. 

Des  pseudartkroses  ont  été  signalées  dans  les  cas  où  le  fragment 
était  complètement  retourné  sur  lui-même. 
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La  diminution  de  la  flexion  de  l'avant-bras  est  une  séquelle  assez 
fréquente  à  la  suite  des  consolidations  osseuses.  Elle  reconnaît 
comme  cause,  dans  les  fractures  du  bec  du  coroné,  rallongement  de 
ce  bec  dû  au  cal,  dans  les  fractures  de  la  base,  la  consolidation 
vicieuse  du  fragment  ou  bien  l'exubérance  du  cal  (Voy.  fig.  308). 

L'association  d'une  fracture  de  la  coronoïdeet  d'une  fracture  de  la 
tête  radiale  aboutit,  dans  la  plupart  des  cas,  à  la  perte  des  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination. 

Enfin,  chez  les  jeunes  gens  surtout,  les  déchirures  périostiques 
aboutissent  à  la  production  (ïosléomes  péri-arliculaires  qui  enva- 
hissent le  brachial  antérieur,  englobent  dans  leur  masse  l'articula- 
tion radio-cubitale  supérieure,  limitent  la  flexion  et  l'extension  du 
coude  et  peuvent  même  aller  jusqu'à  Yankylose  complète  du  coude. 

TRAITEMENT.  —  Les  fractures  du  bec  du  coroné,  les  fractures 
incomplètes  ou  sans  déplacement  de  la  base  de  l'apophyse,  seront 
traitées  comme  une  entorse  grave,  par  le  massage  immédiat  et  la 
mobilisation  précoce  du  coude. 

Les  fractures  de  la  base  de  V apophyse  qui  s'accompagnent  d'un 
déplacement  assez  considérable  des  fragments  nécessitent  l'immobi- 
lisation du  membre  en  flexion  forcée  —  position  qui  relâche  le 
brachial  antérieur  —  pendant  huit  à  dix  jours. 

Les  fractures  compliquées  de  luxation  du  coude  nécessitent,  après 
réduction  de  celle-ci,  l'immobilisation  en  flexion  forcée  dans  un 
appareil  plâtré,  de  façon  à  s'opposer  à  la  récidive  delà  luxation. 

L'enclouage  ou  le  vissage  du  fragment  au  moyen  d'une  vis  de 
Lambotte,  conseillé  par  Seiffert,  ne  nous  paraît  avoir  que  des 
indications  exceptionnelles  :  fracture  de  la  base  du  coroné  avec 
fragment  volumineux  et  déplacement  considérable,  récidive  de  la 
luxation  sous  l'appareil.  Après  une  immobilisation  de  quelques  jours 
en  flexion  à  angle  droit,  l'articulation  sera  précocement  mobilisée. 

Les  fractures  associées  du  coroné  et  de  la  tête  radiale  nécessitent 
l'immobilisation  du  coude  en  flexion  aiguë,  pour  prévenir  la  réci- 
dive de  la  luxation  du  coude  en  arrière,  et  une  reprise  très  précoce 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  pour  conserver  la 
mobilité  de  l'articulation  radio-cubitale  supérieure.  La  nécessité  de 
cette  mobilisation  précoce  est  d'autant  plus  impérieuse  que  le  trait 
de  fracture  intéresse  la  petite  cavité  sigmoïde. 

Une  gouttière  plâtrée  postérieure  embrassant  le  coude  et  l'avant- 
bras,  mais  laissant  le  poignet  libre,  maintient  l'avant-bras  en  flexion 
aiguë  sur  le  bras.  Dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  on  fait  exécuter 
au  blessé  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  dans 
l'appareil,  comme  nous  l'avons  indiqué  pour  les  fractures  de  la 
tête  radiale.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  ne  sont  com- 
mencés que  du  douzième  au  quinzième  jour;  on  ne  leur  donne,  au 
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début,  que  peu  d'amplitude.  Le  massage  est  inutile  et  dangereux 
chez  les  jeunes  sujets,   car  il  favorise  la  formation  des  ostéomes. 

Fractures  anciennes.  —  Celles  qui  s'accompagnent  de  limi- 
tation de  la  flexion  par  un  cal  vicieux  sont  justiciables  d'une  inter- 
vention sanglante,  mais  très  tardive  —  tout  au  moins  chez  les  sujets 
jeunes  —  lorsque  la  résorption  spontanée  se  sera  montrée  insuffi- 
sante. Cette  intervention  consistera  dans  une  régularisation  mode- 
lante de  l'apophyse. 

Dans  un  cas  de  fracture  concomitante  de  la  cupule  radiale  et  de 
la  base  du  coroné,  avec  projection  en  avant  des  deux  fragments  qui 
formaient  un  véritable  cal  interposé  devant  la  trochlée,  Gallet  dut 
réséquer  la  tête  radiale  en  totalité  et  le  coroné;  après  dix  jours  d'im- 
mobilisation en  flexion,  le  massage  et  la  mobilisation  permirent 
d'obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel. 

L'ankylose  complète,  la  persistance  d'une  luxation  devenue  irré- 
ductible, nécessiteront  la  résection  du  coude  (1). 

Aux  ostéomes  péri-articulaires,  on  opposera  l'immobilisation  pro- 
longée du  coude  dans  un  appareil  plâtré.  Dans  un  cas  observé  par 
Ollier,  un  ostéome  de  11  centimètres  de  hauteur  disparut  complè- 
tement après  six  mois  d'immobilisation. 

C.    —  FRACTURES   DE   L'EXTRÉMITÉ   INFÉRIEURE 

DE   L'HUMÉRUS 

Définition.  —  On  désigne,  sous  le  nom  d'extrémité  inférieure 
de  riiumérus,  toute  la  portion  de  cet  os  située  au-dessous  de  l'inser- 
tion du  long  supinateur,  c'est-à-dire  le  massif  épiphyso-métaphy- 
saire.  En  anatomie  chirurgicale,  ce  massif  se  décompose  lui-même 
en  deux  parties  ou  condytes  :  l'un,  externe,  qui  comprend  le  condyle 
humerai  (ou  capitulum  humerï)  et  l'épicondyle  (épicondyle  externe 
de  Hamillon  et  des  auteurs  allemands)  ;  l'autre,  interne,  comprenant 
la  trochlée  et  l'épitrochlée  (épicondyle  interne  des  mêmes  auteurs) 

Fréquence.  —  Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
rus —  qui  constituent  à  elles  seules  la  grande  majorité  des  fractures 
du  coude  —  sont  presque  spéciales  à  l'enfance  et  à  l'adolescence  (2). 
Elles  présentent  leur  maximum  de  fréquence  de  cinq  à  dix  ans  (3), 
mais  sont  cependant  moins  rares  chez  les  très  jeunes  enfants  (au- 
dessous  de  cinq  ans)  qu'on  ne  l'admet  habituellement. 

(1)  Dans  un  cas  de  fracture  concomitante  de  l'épitrochlée,  de  la  tête  radiale  et 
du  coroné,  Roux  réséqua  le  coude  (in  77ièse  Boulgakoff,  Lausanne,  1908). 

(2)  Sur  103  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  Plagemann  en 
compte  :  49  de  un  à  dix  ans,  37  de  dix  à  vingt  ans  et  17  de  vingt  et  un  à  quatre- 
vingt-dix  ans. 

(3)  Sur  163  fractures  de  l'extrémité  inférieure  d^e  l'humérus  observées  chez  des 
enfants,  Trêves  en  trouve  :  39  chez  des  enfants  de  moins  de  cinq  ans,  91  de  cinq 
à  dix  ans  et  33  de  dix  à  quinze  ans. 


58G 


./.  TANTON.  -  FRACTURES. 


L'influence  du  sexe  n'est  pas  négligeable  :  elles  sont  plus  fré- 
quentes chez  les  garçons,  plus  turbulents,  que  chez  les  filles  (77  gar- 
çons sur  103  cas,  Mouchet;  118  sur  163,  Trêves). 

Classification.  —  Au  point  de  vue  analomique,  très  nombreuses 
sont  les  variétés  de  fractures  qui  peuvent  airecter  cette  portion  du 
squelette  humerai.  Elles  se  trouvent  schématisées  sur  les  figures  309 
et  310.  On  y  observe  en  effet  : 

1°  Des  fractures  sus-comly Hennés  transverses  ou  fractures  supra  - 

condyliennes  (fractures  de 
Malgaigne),  qui  détachent 
toute  la  portion  osseuse  sous- 
jacente  àlaligneépicondylo- 
épitrochléenne; 

2°  Des  fractures  du  condyle 
externe  (fractures  obliques 
externes),  détachant  l'épi- 
condyle,  le  condyle  huméro- 
radial  et  la  lèvre  externe  de 
la  trochlée; 

3°  Des  fractures  du  condyle 
interne       [  fractures       tro  - 
Figr.  309.  -  -  Les  principales  variétés  de  frac-  chléennes,     obliques    inter- 

turesde  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,    nés     (Denucé),    fractures    en 

iv„  ,AB'    ,racLurei  ^P^^enne;  CD,       j      du     condy]e     interne 

iraclure    du    condyle  externe;   DE,  fracture  ni 

du    condyle    interne  ;  FG,   fracture  de  l'épi-    (Reyilès)].     Elles     détachent 

trochlée  (schématique).  l'épitrochlée  et  la   lèvre  in- 

terne de  la  trochlée  ; 

4°  Des  fractures  sus-condylo-inter-condy tiennes  ou  fractures  en  T, 
en  V  ou  en  Y  (fractures  bicondyliennes  de  Pingaud,  ou  fractures  à 
trois  fragments).  L'extrémité  humérale  inférieure,  isolée  par  un  trait 
de  fracture  supra-condylien ,  est  subdivisée  en  deux  fragments,  interne 
et  externe,  par  un  trait  vertical  qui  aboutit,  soit  dans  la  gorge  de  la 
trochlée,  soit  dans  la  rainure  condylo-trochléenne  ; 

5°  Des  fractures  de  V êpicondyle  ; 

6°  Des  fractures  de  Vépilrochlée  ; 

7°  Des  décollements  épiphysaires  traumatiques  de  Textrémi té  infé- 
rieure de  l'humérus; 

8°  Des  fractures  de  la  portion  articulaire,  c'est-à-dire  des  surfaces 
recouvertes  de  cartilage  et  comprenant  elles-mêmes  : 

a.  La  fracture  dia-condy tienne  (Kocher),  dans  laquelle  le  frag- 
ment détaché  comprend  le  condyle  numéro-radial  et  la  tro- 
chlée ; 

b.  La  fracture  du  condyle  humerai  [fracture  par  éclatement  de  la 
rotula  (Hahn),  décalottement  du  condyle  (Mouchet)]  ; 
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c.  La  fracture  isolée  de  la  trochlée  (Laugier). 

Au  point  de  vue  clinique,  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  se  réduisent  à  trois  variétés  principales  : 

1°  Les  fractures  supra-condyliennes  transverses  ; 

2°  Les  fractures  du  condyle  externe; 

3°  Les  fractures  de  Lépitrochlée. 

Toutes  les  autres  variétés  s'observent  avec  une  fréquence  infini- 
ment moindre  et  passent  au  rang  de  fractures  rares,  voire  même 
exceptionnelles. 

Au  premier  rang  des  fractures  principales  se  placent  les  supra- 
condyliennes  transverses, 
ainsi  qu'il  résulte  des  di- 
verses statistiques  de 
Mouchet,  Destot,  Mûller, 
Trêves  (78  sur  169  frac- 
tures de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  Mou- 
chet; 49  sur  90,  Destot, 
Vignard  et  Barlatier;  79 
sur  162,  Trêves). 

En  deuxième  ligne 
viennent  les  fractures  du 
condyle  externe  (51  sur 
169  fractures  numérales 
inférieures,  Mouchet;  47 
sur  16*2,  Trêves).  Mal- 
gaigne,  Hamilton,  Stim- 
son,  et,  tout  récemment, 
Cotton,   les  considéraient 

comme  plus  fréquentes  que  les  précédentes,  cette  assertion  est 
inexacte;  la  proportion  relative  de  ces  deux  variétés  de  fractures  est 
de  5  supra-condyliennes  pour  3  condyliennes  externes  (Mouchet, 
Destot). 

Les  fractures  de  Yépitrochlée  occupent  le  troisième  rang  (3*2  sur 
169,  Mouchet  ;  34  sur  162,  Trêves),  avec  une  proportion  de  1  frac- 
ture de  cette  apophyse  pour  2  ou  3  fractures  du  condyle  externe 
et  3  ou  4  fractures  supra-condyliennes  (Mûller). 

Nous  étudierons  tout  d'abord,  et  successivement,  ces  trois  variétés 
principales;  puis,  à  leur  suite,  les  variétés  rares  ou  exceptionnelles. 

Hienque  les  fractures  supra-condyliennes,  du  condyle  externe  et 
de  l'épitrochlée,  présentent  dans  leur  éliologie,  leur  évolution,  leur 
pronostic  et  leurs  complications  —  en  particulier  leurs  complica- 
tions nerveuses  —  un  certain  nombre  de  points  communs,  nous 
préférons,  pour  plus  de  clarté,  et  au  risque  de  quelques  redites,  étu- 
dier séparément  chacune  d'entre  elles. 


Fijç.  310.  —  Les  autres  variétés  de  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  —  ABCD, 
fracture  en  T;  EF,  fracture  de  l'épicondyle  ; 
GH,  fracture  dia-condylienne  ;  IL,  fracture  de 
la  trochlée.  En  pointillé  :  fracture  de  la  rotula. 
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FRACTURE    SUS-CONDYLIENNE     OU 

TRANSVERSE. 


SUPRA-CONDYLIENNE 


Fi 


311.    —     Fracture 


supra- 


condylienne  (schématique), 
a,  diaphyse  ;  b,  épiphyse; 
c,  c,  le  trait  de  fracture.  Le 
fragment  inférieur  est  excavé 
en  nacelle. 


Fréquence.  —  Elle  occupe,  chez  l'enfant,  le  premier  rang  parmi 
les  fractures  du  coude;  elle  s'observe  assez  souvent  chez  l'adulte,  et 

c'est  également,  chez  ce  dernier,  la  plus 
fréquente  des  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  (1). 

Chez  l'enfant,  son  maximum  de  fré- 
quence s'observe  de  cinq  à  dix  ans  (2); 
elle  est  cependant  moins  rare  qu'on  ne 
l'a  dit  dans  la  première  enfance,  plus 
fréquente  même,  au-dessous  de  cinq 
ans,  que  de  dix  à  quinze  ans.  Elle  dis- 
paraît à  peu   près   vers  la  puberté   et 

(1)  Sur  79  fractures  supra-condyliennes, 
Trêves  [Thèse  de  Paris,  1911)  en  compte: 
18  au-dessous  de  cinq  ans,  51  de  cinq  à  dix 
ans,  10  de  onze  à  quinze  ans. 

(2)  Voy.  :  Abadie  et  Pélissier,  Revue  d'or- 
thop.,  1er  juillet  1911.  —  Albee,  Médical 
Record,  1912.  —  Albertin,  Lyon  méd.,  1904, 
1. 1,  p.  114.  — Baldo  Rossi,  Clinica  chirurgien, 
1909.  —  Bérard,  Lyon  méd.,  1904.  —  Bébard 
etMiiLLER,  Revue  de  chir.,  1905,  p.  153.  —  Bliss, 
Journ.  of  the  royal  Acad.  med.  Corp.,  1907.  — 

Boulgakoff,  Thèse  de  Lausanne,  1908.  —  Broca,  Leçons  cliniques,  Paris,  1902;  Trib. 
méd.,  21  mars  1908,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1908.  —  Brun,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  Paris,  1901,  p.  1288.  —  Chaput,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1908.  — 
Chazal,  Thèse  de  Lyon,  1908.  —  Coenen,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1908,  Bd.  LX,  p.  313. 

—  Collinet,  Rull.  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1896.  —  Compayré,  7?ièse  de  Paris,  1905. 

—  Cotton,  Annals  of  Surg.,  1902,  p.  242.  —  Dehais,  Thèse  de  Paris,  1894-1895.  — 
Deniker  et  Dézarnaulds.  Presse  méd.,  21  juin  1905.  —  Dieulafé,  Revue  d^orthop., 
1912.  —  Destot,  Vignard  et  Barlatier,  Les  fractures  du  coude  chez  l'enfant.  Paris, 
Doin,  1909.—  Drouard,  Thèse  de  Paris,  1895-1896. —Gallois  et  Tartanson,  Lyon 
méd.,  1912,  t.  I,  p.  557.  —  Gamet,  Thèse  de  Paris,  1898-1899.  —  Gaudier,  Revue  de 
chir.,  1904,  t.  II,  p.  810,  et  Lyon  méd.,  1904.  —  GuiLLEMAmet  Mally,  Congr.  franc, 
de  chir.,  1899. —  Hartmann,  Arch.  f.  orthop.  med.  und  Unfallch.,  Bd.  XI,  H.  I, 
p.  25.  —  Hagenback-Burckardt,  Revue  d orthop.,  1908.  —  Hilgenreiner,  Beitr. 
z.  klin.  Chir.,  1903.  —  Huchet,  Presse  méd.,  23  mars  1907.  —  Kocher,  Fractures  de 
rhumérus  et  du  fémur,  trad.  franc.,  Paris,  1904.  —  Landwehr,  Deut.Zeit.  f.  Chir., 
Bd.  XGIX.  —  Lebourgeois,  Thèse  de  Paris,  1904.  —  Lusk,  Annals  of  Surg.,   1908. 

—  Mac  Lean,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXV,  1911,  p.  597.  —  Mauclaire,  Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1909,  p.  906.  —  Mouchet,  Thèse  de  Paris,  1898;  IIe  Con- 
grès allem.  d'orthop.,  Berlin,  avril  1912;  Bull,  méd.,  26  nov.  1910,  et  Gaz.  des 
hôp.,  1902.  —  Mùhsam,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  XGV.  —  Muller,  Thèse  de  Lyon, 
1904-1905,  etLyonchir.,  1910.  -  Otto  Meyer,  Arch.  f.klin.  Chir.,  1899.  —Pelle- 
tier, Thèse  de  Paris,  1911.  —  Pelte,  Thèse  de  Lille,  1912.  —  Raynaud,  Thèse  de 
Bordeaux,  1912.  —  Rieffel,  Revue  d'orthop.,  1897.  —  Riethus,  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
1899,  Bd.  XXIV.  —  Sengesse,  Ann.  de  la  policl.,  Bordeaux,  1898.  —  Trêves, 
Thèse  de  Paris,  1911. —  Vignard  et  Barlatier,  Revue  d'orthop.,  1908.  —  Vivier, 
Presse  méd.,  n°  7,  22  janv.  1908.  —  Warbasse,  Med.  Record,  t.  LXXV,  1909, 
p.    170. 
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réapparaît  à  l'âge  adulte  et  dans  la  vieillesse.  C'est  ainsi  que  Hitzrot 
en  compte  12  cas  chez  des  adultes  de  vingt  à  soixante-quatorze  ans, 
sur  un  total  de  34  fractures  du  coude. 

Elle  est  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  en  rai- 
son de  la  plus  grande  turbulence  des  premiers  (20  garçons  contre 
9  filles,  Coenen). 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.    —  Nous  prendrons   comme  type 
les     fractures      de      l'enfant. 
A.  Fractures  complètes. 

—  Siège  et  direction.  —  Le 
siège  du  trait  de  fracture  en  un 
point  toujours  à  peu  près  iden- 
tique, s'explique  par  l'aplatis- 
sement antéro-postérieur  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérusetl'existence,ence  point, 
des  deux  cavités,  olécrânienne 
et  coronoïdienne,  qui  dimi- 
nuent considérablement  la  ré- 
sistance du  squelette. 

Vu  de  face,  le  trait,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  est  à 
peu  près  transversal,  mais  or- 
dinairement irrégulier.  Il  abou- 
tit, en  dehors  et  en  dedans,  im- 
médiatement au-dessus  de  l'é- 
picondyle  et  de  l'épitrochlée, 
mais  chacune  de  ses  deux  moi- 
tiés s'incline  en  bas,  vers  la 
partie  moyenne  de  ladiaphyse, 
de  façon  à  traverser  les  deux 
fossettes  olécrânienne  et  coronoïdienne  à  peu  près  vers  leur  partie 
moyenne.  Le  trait  décrit  ainsi,  dans  son  ensemble,  une  courbe  irré- 
gulière à  concavité  supérieure  qui  donne  au  fragment  inférieur  un 
aspect  excavé  «  en  nacelle  »  (fig.  311). 

Il  passe,  en  moyenne,  à  5  ou  10  millimètres  au-dessus  du  carti- 
lage de  conjugaison  qui  est  entièrement  respecté,  en  pleine  métaphyse 
par  conséquent. 

Vu  de  profil,  le  trait  est  oblique,  soit  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  soit  en  sens  inverse. 

Le  fragment  inférieur  comprend  toute  la  portion  articulaire  infé- 
rieure de  l'humérus,  y  compris  les  deux  saillies  apophysaires,  c'est- 
à-dire  lecondyle,  l'épicondyle,  la  trochlée,  l'épitrochlée  et  une  bande 
diaphysaire  plus  ou  moins  haute. 


Fig-.  312.  —  Fracture  supra-condylienne 
oblique  en  bas  et  en  dehors  sur  un 
coude  atteint  de  fracture  ancienne  de 
l'olécrâne  (cl.  Arcelin). 
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Telle  est  la  [raclure  type;  à  côté  d'elle  existent  des  variantes  : 
—  Le  trait  est  bas  si  lue  ;  il  mord  de  chaque  côté  sur  les  éminences 
latérales,  sa  partie  moyenne  passe  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
cavité  olécranienne  ou  môme  au  dessous  de  cette  cavité  et  intéresse 
par  endroits  la  ligne  jugale.  Cette  variété  basse  est  assez  fréquente 
chez  l'enfant. 

le  trait  passe  franchement  au-dessus  des  émi- 
nences latérales,  au  sommet 
des  cavités  olécranienne  et 
coronoïdienne.  Ce  sont  des 
fractures  hautes,  assez  fré- 
quenleségalement  chezl'en- 
fant. 

—  Enfin,  mais  ce  sont 
alors  des  variétés  rares,  le 
trait  est  non  plus  transver- 
sal, mais  oblique  dans  son 
ensemble,  soit  en  bas  et  en 
dehors,  soit  en  bas  et  en 
dedans,  si  bien  que,  extra- 
articulaire dans  sa  por- 
tion supérieure,  il  devient 
intra-articulaire  par  son 
extrémité  la  plus  basse 
Fig.  313.  —  Fracture  su pra-condy tienne  trans-  et  peut  meme  intéresser 
verse   par  extension  ;   le   trait  est  oblique  en  »#i 

bas  et  en  avant(schématique,  d'après  Kocher).     *e     cartilage     de     conjugai- 
son.  Malgaigne,    Giirlt,  les 
avaient  déjà  signalées  ;    Mouehet,   Broca,    Trêves  en   ont  observé 
(fig.  312). 

Suivant  le  sens  de  l'obliquité  antéro-postérieure,il  est  classique  de 
distinguer,  avec  Kocher,  deux  variétés  de  fractures  supra-condy- 
liennes  :  les  fractures  par  extension,  et  les  fractures  par  flexion  (1). 
Fractures  par  extension  (fig.  313).  —  C'est  le  type  habituel  ; 
Kocher  l'obtenait  expérimentalement  en  incurvant  en  arrière  une 
diaphyse  humérale  dont  l'extrémité  inférieure  était  fixée  dans  un 
étau. 

Le  trait  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  le  frag- 
ment inférieur  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  antérieure. 
L'obliquité  est  très  variable  :  ou  bien  très  considérable  —  le  biseau 
est  alors  très  accentué,  les  fragments  se  terminent  en  pointe  (fracture 

(1)  Kocher,  Hn.GENREiNERdécrivent  des  fractures  par  abduction  et  par  adduction; 
les  premières  à  trait  oblique  en  bas  et  en  dedans,  avec  déplacement  externe  du 
fragment  inférieur,  les  deuxièmes  à  obliquité  et  déplacement  inverses.  Cette  divi- 
sion ne  nous  paraît  pas  devoir  être  conservée  :  les  fractures  vraiment  obliques  sont 
rares;  quant  aux  déplacements  latéraux,  ils  accompagnent  les  déplacements  autérQ- 
postérieurs  des  fractures  par  extension  ou  par  flexion, 
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en  bec  de  flûte)  —  c'est  le  cas  des  fractures  hautes  ;  ou  bien  moyenne 
—  c  'est  le  cas  ordinaire  —  ;  ou  bien  à  peu  près  nulle,  le  trait  est  alors 
presque  horizontal  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Fractuïes  par  flexion  (fig.  314).  —  Expérimentalement,  Kocher 
les  a  réalisées  en  incurvant  en  avant  la  diaphyse  humérale. 

La   direction   du   trait  est   inverse    de     la    précédente,    c'est-à- 
dire  oblique  de  haut   en   bas  et   d'avant  en   arrière.    D'une   façon 
générale,  cette    obliquité  est 
faible. 

En  pratique,  ce  type  est 
relativement  rare  chez  l'en- 
fant, assez  fréquent,  par  con- 
tre, chez  les  gens  âgés,  en 
raison  de  la  raréfaction  du 
tissu  osseux,  et  à  cause  de  la 
plus  grande  fréquence  des 
traumatismes  directs  chez 
les  vieillards  qui  parent  moins 
bien  les  chutes  que  les  jeu- 
nes gens,  en  étendant  moins 
rapidement  la  main  pour 
amortir  le  choc  (Hilgenrei- 
ner)  (1). 

B.  Fractures  incom- 
plètes. —  Elles  sont  rares  : 
Trêves  en  relève  9  sur  162 
fractures  supra -condylien- 
nes. 

Sur  une  radiographie  de 
face,  elles  se  présentent  sous  la  forme  d'une  fente  avec  léger  écar- 
tement  des  surfaces,  intéressant  ordinairement  la  moitié  interne  de 
l'os;  la  corticale  est  intacte  sur  le  côté  opposé;  le  trait  s'arrête, 
en  général,  au  bord  externe  de  la  cavité  olécrânienne  (Trêves) 
(fig.  315). 

Sur  un  profil,  la  fracture  incomplète  se  réduit  aune  fissure  oblique 
de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  respectant  la  lame  compacte 
postérieure.  Il  existe  un  léger  degré  de  bascule  du  fragment  infé- 
rieur en  arrière  et  le  trait  bâille  en  avant. 

Ces  fractures  supra-condyliennes  incomplètes  peuvent  être  prises 
pour  des  fractures  du  condyle  interne. 

(1)  Broca  et  Trêves  en  ont  observé  7  sur  153  fractures  de  L'extrémité  inférieure 
de  l'humérus;  Destot,  Vignard  ctBARLATiER,2sur  70,  et  Moucheté  sur  115  fractures 
supra-condyliennes.  Hilgenreiner  a  observé  8  fractures  par  flexion  sur  21  fractures 
supra-condyliennes,  soitdans  le  tiers  des  cas.  De  ces  8  cas,  i  existaient  chez  des 
gens  âgés  de  soixante  à  quatre-vingts  ans,  2  chez  des  adultes  d'âge  moyen,  2  chez 
déjeunes  enfants. 


Fig.  314. —  Fracture  supra-condylienne  trans- 
verse par  flexion;  le  trait  est  oblique  en  bas 
et  en  arrière  (schématique,  d'après  Kocher). 
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Déplacement.  —  Nous  l'envisagerons  successivement  dans  les 
fractures  par  extension  et  dans  les  fractures  par  flexion. 

a.  Fractures  par  extension. —  Il  doit  être  considéré  comme  la 

règle  dans  les  fractures  complètes.  Mouchet  Ta  vu  manquer  19  fois 

sur  115  fractures  supra-condyliennes,  Broca  et  Trêves  4  fois  sur 

162  cas. 

La  rareté  des  fractures  sans  déplacement  tient,  sans  doute,  à  ce 

qu'elles  sont  habituellement  confon- 
dues avec  les  contusions  du  coude  ;  il 
est    probable,    comme    le     dit    Broca, 


A  B 

Fig.  315.  —  Fracture  supra-condylienne  transverse  incomplète. 

(d'après  Trêves). 


A,  face;  B,  profil 


«  qu'on  en  verrait  davantage  si  on  radiographiait  de  parti  pris 
tous  les  coudes  contus,  même  sans  aucun  soupçon  de  frac- 
ture ». 

Il  n'est  pas  absolument  exact,  même  alors,  de  dire  que  la  fracture 
est  tout  à  fait  sans  déplacement.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  frag- 
ment inférieur  bascule  un  peu  en  haut  et  en  arrière  autour  du 
périoste  postérieur  comme  charnière,  le  trait  bâille  plus  ou  moins 
du  côté  opposé  au  sens  de  la  bascule.  En  outre,  le  fragment  infé- 
rieur est  légèrement  transporté,  en  dedans  le  plus  souvent,  quelque- 
fois en  dehors. 

Le  déplacement,  lorsqu'il  existe,  est  complexe  et  dépend  du  point 
d'application  et  de  la  direction  de  la  violence. 

Il  se  fait  à  la  fois  dans  le  sens  antéro-postérieur,  dans  le  sens  ver- 
tical et  dans  le  sens  latéral.  Fait  capital  à  retenir  :  les  deux  os  de 
Vavant-bras  accompagnent  constamment  le  fragment  inférieur  dans 
ses  déplacements)  ce  fait  explique  que —  le  fragment  épiphysaire 
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étantioujoursde  petites 
dimensions  —,  la  défor- 
mation prenne  lesappa- 
rences  d'une  luxation. 

Déplacement  an  - 
téro-postérieur. —  Le 
fragment  inférieur,  épi- 
physaire,  est  porté  en 
arrière  :  le  fragment 
supérieur,  diaphysaire, 
fait  saillie  en  avant  ;  il 
en  résulte  une  augmen- 
tation considérable  du 
diamètre  antéro-posté- 
rieur  du  coude. 

Ce  déplacement  est 
de  degré  variable  :  tan- 
tôt il  y  a  perte  absolue 
de     contact    entre    les 

Fig.  316.  -  Fracture  supra-condylienne  trans-  deux  surfaces  CHJ  en- 
verse  à  grand  déplacement  postérieur  (Rieffel).  [ves,  le  fragment  infé- 
rieur est  transporté  en 
totalité  derrière  la  dia- 
physe,  voire  môme  à 
une  certaine  distance 
d'elle  (fig.  310)  ;  tantôt 
il  y  a  persistance  d'un 
contact  partiel  des  sur- 
faces fracturées,  la  par- 
tie antérieure  du  frag- 
ment inférieur  s'engrène 
plus  ou  moins  avec  la 
compacte  postérieure 
du  fragment  supérieur 

(fig-  317). 

Dans  d'autres  cas,  le 
fragment  inférieur,  rat- 
taché à  la  diaphyse  par 
le  périoste  postérieur 
plus  ou  moins  décollé, 
bascule  autour  de  ce 
périoste  comme  char- 
nière et   décrit   ainsi     à    Fig-    317.   -   Fracture    supra-condylienne    trans- 

nicre  et  aecni  ainsi  e^  ^  ^  ^m    Déplacement  partiei  du 

la  lagon  <l  un  COUVercl(\         fragment    inférieur   en    arriére,     avec   engrène- 
un   arc   de  cercle  plus       ment  (Rieffel). 

Chirurgie.  IV.  38 
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ou  moins  étendu  qui  le  porte  en  arrière  et  en  haut.  Dans  les  cas 
extrêmes,  sa  face  postérieure  devienl  supérieure,  sa  face  cruentée 
regarde  en  avant,  sa  surface  articulaire  en  arrière;  les  deux  frag- 
ments font  un  angle  à  sinus  ouvert  en  arrière  et  en  haut.  Cette  bas- 
cule est  importante  à  connaître,  car,  si  elle  n'est  pas  réduite,  le 
champ  d'excursion  de  l'extension  se  trouve  augmenté,  celui  de  la 
flexion  diminué. 
Déplacement  vertical.  —  Le  déplacement  vertical,  ou  chevau- 
chement, ne  s'observe,  bien 
entendu,  que  lorsque  le  dé- 
placement antéro-postérieur 
est  complet. 

Sollicité  par  la  contrac- 
tion du  triceps,  le  fragment 
inférieur  remonte  le  long  de 
la  face  postérieure  du  frag- 
ment diaphysaire.  Le  chevau- 


Fig. 317  bis. —  La  précédente,  vue  de  face. 
Le  déplacement  latéral  en  dehors  est 
combiné  avec  le  déplacement  posté- 
rieur (Rieffel). 


Fig.  318.  —  Fracture  supra-condy- 
lienne  avec  déplacement  postérieur 
total  du  fragment  inférieur  et  che- 
vauchement complet  (Destot). 


chement  est  plus  ou  moins  accentué  ;  tout  le  fragment  inférieur 
peut  disparaître  derrière  la  diaphyse,  dont  le  bord  cruenté  inférieur 
affleure  le  bord  inférieur  de  la  trochlée  (fig.  318). 

Déplacement  latéral.  —  Il  est  à  peu  près  constant  (29  fois  sur 
32  cas,  Judet).  Le  fragment  inférieur  se  porte,  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans;  le  déplacement  en  dedans  est  deux  fois  plus  fréquent  que  le 
déplacement  en  dehors  (18  fois  sur  29  cas,  Judet)  (1). 

Ce  déplacement  est  le  plus  souvent  incomplet  ;  les  deux  fragments 


(1)  Judkt  (Bull,  méd.,  1905)  a  insisté  sur  la  grande  fréquence  de  ces  déplace- 
ments latéraux.  Sur  32  fractures  supra- condyliennes,  3  fois  existait  un  déplace- 
ment antéro-postérieur  isolé,  29  fois  il  coexistait  avec  un  déplacement  latéral, 
18  fois  en  dedans,  avec  cubitus  varus,  11  fois  en  dehors,  avec  cubitus  valgus. 
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n'ont  pas  perdu  tout  contact  dans  le  sens  transversal,  Pépiphyse 
se  trouve  décentrée  par  rapport  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse  (fig.  317  bis).  Les  translations  complètes  du  fragment  épi- 
physairevsur  le  côté  externe  ou  interne  de  la  diaphyse  sont  relative- 
ment rares  (fig.  319)  (1). 

Ordinairement,  ce  déplacement  latéral  s'accompagne  d'un  mouve- 
ment de  bascule  du  fragment  inférieur  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur.,  les  surfaces  s'engrènent  en  dedans  et  bâillen    en  dehors 


Fig.  319.  —  Fracture  supra-condylienne  transverse  de  l'humérus,  avec  énorme  déplace- 
ment en  dedans  du  fragment  inférieur  et  engrènementpartiel(vuc  de  face)  (Rieffel). 

si  le  déplacement  s'est  fait  en  dedans;  c'est  l'inverse  si  le  déplace- 
ment s'est  fait  en  dehors. 

Le  déplacement  latéral,  même  très  accentué,  peut  exister  seul, 
sans  déplacement  antéro-postérieur  appréciable,  le  faitest  très  rare; 
le  plus  souvent  il  est  combiné  à  un  déplacement  antéro-postérieur 
(Voy.  fig.  317  bis  et  319). 

L'existence  d'un  déplacement  latéral  entraîne  un  élargissement 
plus  ou  moins  marqué  de  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  humé- 

(l)Dans  un  cas,  observe  par  Albertin  {Lyon  méd.,  1904,  t.  I,  p.  114),  de  frac- 
ture supra-condylienne  par  écrasement,  survenue  chez  un  homme  de  quarante- 
six  ans,  l'épiphyse  numérale  inférieure  s'était  transportée  en  bloc  sur  le  côté 
externe  de  l'humérus,  à  5  centimètres  de  l'extrémité  diaphysaire.  Elle  s'était 
greffée  latéralement,  tout  en  conservant  ses  rapports  avec  les  extrémités  anti- 
brachiales.  En  dedans  d'elle,  l'extrémité  diaphysaire  de  l'humérus  faisait  saillie 
sous  la  peau;   tous    les   mouvements  étaient  conservés. 


:V.)f, 
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Fig.  319  bis.  —  La  précédente,  vue  de  profil  ;  au 
déplacement  latéral  s'ajoute  un  déplacement 
antéro-postérieur  incomplet. 


raie  et  une  saillie  plus 
ou  moins  forte  de  l'ex- 
trémité inférieure  du 
fragment  supérieur  en 
dehors  ou  en  dedans. 
En  outre,  le  déplace- 
ment du  fragment  en 
dedans  s'accompagne 
dune  déviation  de  l'a- 
vanl-bras  "en  cubitus 
varus;  le  déplacement 
en  dehors,  d'une  dévia- 
tion en  cubitus  valgus. 
Cubitus  varus  ou  val- 
gus sont  ici  primitifs, 
traumatiques.  Le  cubi- 
tus valgus  est  excep- 
tionnel ;  le  cubitus  va- 
rus, la  règle,  le  dépla- 
cement du  fragment 
inférieur  en  dedans 
étant  de  beaucoup  le 
plus  fréquent. 

Notons,  comme  déplacements  exceptionnels,  la  rotation  du  frag- 
ment inférieur  autour 
d'un  axe  vertical  ou 
d'un  axe  antéro-posté- 
rieur. Dans  le  premier 
cas,  l'axe  transversal  du 
fragment  se  trouve 
plus  ou  moins  perpen- 
diculaire à  celui  de 
l'humérus;  dans  le  cas 
de  Guersant,  l'épitro- 
chlée  regardait  en 
avant;  Lassonery,  Hitz- 
rot,  Trêves  ont  ob- 
servé cette  rotation  du 
fragment  inférieur  . 
Dans  le  second  cas,  le 
fragment  inférieur  bas- 
cule de  telle  sorte  que 
son  grand  axe  devient 

à  peu    près   parallèle    à        Fig'  32°"  —  Fracture  supra-condylienne   avec  dé- 
**   .      *       il-  placement  antérieur    du  fragment    épiphvsaire. 

Celui    de     la     diaphyse.  Fracture  par  flexion  (Hieffel). 
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Dans   un  cas  observé  par  Destot,  le  fragment  inférieur,  déplacé   en 
arrière  et  en  dedans,  avait  basculé  de  telle  façon,  que  son  extrémité 


Fig.    321.  Fracture  supra-condylienne   par   flexion,  avec   déplacement    antéro- 

postérieur  considérable  (Mouchet,  cl.  Gastou). 

externe  restant  au  contact  du  radius,  son  extrémité  interne  s'é- 
tait dressée  verticalement  derrière  la  diaphyse  (Voy.  fig.  318,  p.  594). 
Lésions  périostiques.  —  Le  périoste  se  comporte  comme  dans 
les  décollements  épiphy- 
saires,  se  déchire  du 
côté  opposé  au  sens  du 
déplacement  du  frag- 
ment inférieur,  se  décolle 
de  la  diaphyse  du  côté 
correspondant  et  reste 
adhérent  à  l'épiphyse 
qu'il  réunit  à  la  diaphy- 
se. Ce  décollement  peut 
atteindre  6  à  8  centimè- 
tres de  hauteur.  Lors- 
qu'un déplacement  laté- 
ral est  associé  au  dé- 
placement antéro-postérieur,  le  périoste  se  trouve  décollé  en 
arrière  et  latéralement,  du  côté  correspondant  au  déplacement  laté- 
ral du  fragment  inférieur. 


Fi 


.  322.  —  Fracture  par  flexion,  avec  déplace- 
ment complet  du  fragment  inférieur  placé  en 
extension  par  rapport  à  l'avant-bras  (d'après 
Hilgenreiner). 
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b.  Fractures  par 
flexion.  —  Le  dépla- 
cement, lorsqu'il  existe, 
est  inverse  du  précédent 
(fig.  320)  ;  le  fragment 
diaphysaire  se  porte  en 
arrière  ;  le  fragment  in- 
férieur, glissant  sur  le 
biseau  diaphysaire,  se 
porte  en  avant  et  che- 
vauche plus  ou  moins  la 
diaphyse,  tout  en  res- 
tant en  flexion  plus  ou 
moins  marquée  sur  Pa- 
vant-bras. 

Ce  déplacement  an- 
téro-postérieur  peut  être 
considérable,  comme  le 
montre  la  figure  321  ;  le 
fragment  épiphysaire 
passe  en  totalité  en  avant 
de  la  diaphyse.  Au  dé- 
placement antéro-pos- 
térieur  s'associe  ordi- 
nairement un  déplace- 
ment latéral  qui  semble 
se  faire,  dans  la  plu- 
part des  cas,  en  dehors 
(3  fois  sur  4,  Trêves). 

Dans  certains  cas,  le 
fragment  inférieur  peut 
se  mettre  en  extension 
complète  sur  l'avant- 
bras;  il  fait  alors  un  an- 
gle droit  avec  la  dia- 
physe, au  contact  de 
laquelle  il  présente  sa 
surface  cruentée  (fig. 
322).  Cette  attitude  du 
fragment  serait  la  règle, 
d'après  Kocher  et  Hil- 
genreiner,  lorsque  le 
déplacement  antéro-pos- 
térieur  est  complet. 

Le    périoste    est    dé- 


Fig.  323.  —  Fracture  supra-condylienne  trans- 
verse par  extension  chez  un  adulte.  Un  frag- 
ment cunéen  externe,  détaché  de  la  diaphyse, 
est  resté  adhérente  l'épiphyse  (face)  (Legueu, 
cl.  Maingot). 


Fig.  323  bis.  —    La    précédente,   vue   de    profil 
(Legueu,  cl.  Maingot). 
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chiré  sur  la    face  postérieure  de  la  diaphyse,   décollé    en    avant. 

Chez  l'adulte,  les  mêmes  types  de  fracture  s'observent  :  fracture 
supra-condylienne  haute,  dont  le  trait  passe  au  sommet  de  la  cavité 
olécrânienne,  fracture  basse,  immédiatement  sus-trochléenne,  très 
voisine  de  la   fracture  dia-condylienne,    toutes  deux  avec  obliquité 


Fiff    324.   -  Fracture  supra-condylienne  par  flexion,  chez  un  adulte,  Déplacement 
latéral  interne  et  ascension  légère  du  fragment  inférieur  (Mouchet,  cl.  Gastou). 

antéro-postérieure  du  trait,  réalisant  les  types  par  extension 
(fig.  323)  ou  par  flexion  (fig.  324).  Les  fractures  par  flexion  semblent 
plus  fréquentes  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  trait  de  fracture,  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  détacher  un  fragment  diaphysaire  externe  cunéen,  plus  ou 
moins   volumineux  (fig.  323). 

Les  déplacements  sont  analogues  à  ceux  que  l'on  observe  chez 
l'enfant,  mais  ordinairement  détendue  médiocre,  souvent  nuls;  si 
bien  que  la  difformité,  au  lieu  de  simuler  une  luxation,  se  traduit, 
comme  le  fait  remarquer  Lucas-Championnière,  par  une  sorte 
d'incurvation  du  membre  en  arrière  dans  les  fractures  par  extension, 
en  avant  dans  les  fractures  par  flexion. 

La  gaine  périostique,  mince  et  adhérente,  est  complètement  dé- 
chirée. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  -  La  fracture  par  choc  direct  est 
rare  et  s'observe  plutôt  chez  l'adulte, 
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En  règle  générale,  la  fracture  est  de  cause  indirecte^  consécutive, 
soit  à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  bras  étendu  ou  demi- 
fléchi  —  le  sujet  avant  porté  la  main  en  avant  pour  se  proté- 
ger au  moment  de  la  chute  — ,  soit  à  une  chute  sur  le  coude 
fléchi. 

Transportant  les  résultats  expérimentaux  en  clinique,  on  a  voulu 
établir  que  les  fractures  du  type  «  par  extension  »  se  produiraient 
dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  bras  en  hyperextension  : 
les  ligaments  antérieurs  résislant  et  l'olécrâne  Taisant  clï'orl  d'arrière 
en  avant  contre  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  celle-ci  s'in- 
tléchit  et  se  brise.  Chez  l'enfant,  ce  mécanisme  amènerait  cou- 
ramment la  fracture,  chez  l'adulte,  la  luxation  du  coude  en 
arrière. 

Les  fractures  du  type  «  par  flexion  »  se  produiraient  dans  une 
chute  sur  le  coude  fléchi  :  l'olécrane,  communiquant  le  choc  à  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus,  exagère  la  courbure  normale  à 
concavité  antérieure  de  celle-ci,  qui  se  brise. 

En  fait,  l'étiologie  est  loin  de  présenter  cette  rigueur  expéri- 
mentale. On  peut  voir  des  fractures  du  type  «  par  extension  »  suc- 
céder à  une  chute  sur  le  coude  ou  à  une  chute  sur  la  paume 
de  la  main,  l'avant-bras  fléchi,  et  la  superposition  du  méca- 
nisme expérimental  et  de  la  réalité  clinique  est  loin  d'être 
absolue. 

Deux  théories  principales  ont  été  émises  pour  expliquer  la  pro- 
duction de  ces  fractures  :  celle  de  l'arrachement  ligamenteux  et 
celle  de  la  transmission  du  choc. 

Théorie  de  V arrachement  ligamenteux.  —  Formulée  par 
Pingaud,  elle  a  été  reprise  par  Broca  et  Mouchet.  Dans  une  chute 
sur  le  coude  fléchi  à  angle  droit,  l'humérus  bascule  en  dedans  ou  en 
dehors,  autour  du  crochet  cubital  immobile  et  appuyé  sur  le  sol  ;  les 
ligaments  latéraux,  internes  ou  externes  suivant  le  sens  de  la  bas- 
cule, fortement  tendus,  arrachent  l'épiphyse  numérale  infé- 
rieure. 

Si  la  chute  se  fait  sur  la  paume  de  la  main,  c'est  l'ensemble  de  la 
capsule  qui  arrache  l'épiphyse  numérale  inférieure  dans  un  mouve- 
ment d'hyperextension  forcée  du  coude,  l'épiphyse  numérale  bas- 
cule autour  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  emboîtée  dans 
la  trochlée. 

Théorie  de  la  transmission  du  choc  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  par  les  deux  os  de  lavant-bras.  —  Admise 
par  Dehais,  Kocher,  Forgue,  elle  a  été  rajeunie  et  à  nouveau 
défendue  par  Destot,  Vignard  et  Barlatier.  A  la  théorie  de  l'arra- 
chement on  peut,  en  eiïet,  objecter  :  l'insuffisante  résistance 
des  ligaments,  qui  ne  sauraient  arracher  l'épiphyse  numérale  infé- 
rieure; le  fait  que,  dans  beaucoup  de  fractures  sus-condyliennes,  le 
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trait  passe  au  travers  des  fossettes  coronoïdienne  et  olécrânienne 
et,  par  suite,  au-dessous  des  insertions  osseuses  de  la  capsule  arti- 
culaire *  enfin,  cet  autre  fait,  que  le  coude  n'est  que  très  rare- 
ment en  hyperextension  dans  la  chute  et  habituellement  en  demi- 
flexion. 

Or,  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  l'avant-bras  en  demi- 
flexion,  le  bélier  osseux  anti-brachial  presse  d'avant  en  arrière  sur 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Le  poids  du  corps  agit  en  sens 
inverse  sur  la  diapliyse  numérale  qui  tend  à  se  porter  en  avant.  Si  les 
os  résistent  —  ce  qui  se  produit  habituellement  chez  l'adulte  — 
c'est  la  capsule  qui  se  déchire,  on  a  une  luxation  du  coude  en 
arrière  ;  si  les  os  cèdent  —  ce  qui  est  le  cas  constant  chez  l'enfant 
—  on  obtient  la  fracture  classique  sus-condylienne  du  type 
«  extension  »  de  Kocher;  la  fracture  sus-condylienne  de  l'enfant 
est  donc  l'homologue  de  la  luxation  postérieure  du  coude  de 
l'adulte. 

Le  déplacement  en  arrière  s'explique  par  ce  que  nous  venons  de 
dire;  quant  au  déplacement  latéral,  il  dépend  de  l'existence,  au 
moment  de  la  chute,  d'un  léger  degré  d'abduction  ou  d'adduction 
du  bras. 

C'est  encore  à  une  transmission  du  choc,  et  non  à  un  arrache- 
ment ligamenteux,  qu'il  faut  rattacher  les  cas,  moins  fréquents 
d'ailleurs  —  à  l'inverse  de  ce  que  croyaient  Pingaud,  Malgaigne  et 
Hamilton  —  où  la  fracture  sus-condylienne  succède  à  une  chute  sur 
le  coude  en  flexion. 

La  chute  se  fait  ordinairement  sur  le  coude  en  flexion  et  abduc- 
tion ou  adduction,  c'est-à-dire  écarté  du  tronc  ou  collé  à  lui.  Le 
choc  est  transmis,  parl'olécrâne,  à  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
rus dont  la  courbure  se  trouve  exagérée,  et  qui  se  fracture  lorsque 
sa  limite  d'élasticité  est  dépassée.  L'attitude  du  coude  explique 
le  déplacement  latéral  du  fragment  inférieur,  en  dedans  si  la  chute 
s'est  faite  sur  le  coude  en  adduction,  en  dehors  si  elle  s'est  faite  sur 
le  coude  en  abduction. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Deux  cas  se  présentent,  suivant  que  la  frac- 
ture est  avec  ou  sans  déplacement. 

a.  Fractures  sans  déplacement.  —  Le  gonflement  est 
ordinairement  considérable,  l'ecchymose  diffuse,  l'impotence 
fonctionnelle  complète.  Les  mouvements  passifs  de  flexion  et 
d'extension  sont  possibles  et  assez  étendus,  mais  douloureux, 
les  saillies  osseuses  du  coude  ont  conservé  leurs  rapports  nor- 
maux. 

Le  seul  signe  important  est  l'existence,  sur  la  face  antérieure  de 
l'humérus,  d'une  douleur  très  vive  à  la  pression,  au  niveau  d'une  ligne 
horizontale  passant  par  les  éminences  latérales. 
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b.  Fractures  avec  déplacement.  —  C'est  le  cas  clinique  cou- 
rant. 

1°  La  fracture  est  du  type  «  par  extension  ».  —  Le  fragment 
inférieur  est  transporté  en  arrière,  plus  ou  moins  remonté  derrière 
la  diaphyse,  déplacé  latéralement,  ordinairement  en  dedans,  d'un 
degré  variable. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  à  leur  maximum. 

Uimpotence  est  complète,  les  mouvements  passifs  eux-mêmes  sont 
très  fortement  limités.  Cette  limitation  ne  porte  guère  que  sur  la 
flexion  qui  s'arrête  au  voisinage  de  90°;  l'extension,  quelquefois 
limitée,  est,  au  contraire,  souvent  exagérée;  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  sont  indemnes. 

La  douleur  spontanée  ou  provoquée  est  constante,  mais  on  ne 
peut  toutefois  lui  attribuer,  chez  l'enfant,  l'importance  qu'elle  a  chez 
l'adulte. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  par  l'inspection  et  la  palpa- 
tion. 

\^  altitude  n'a  rien  de  pathognomonique  ;  c'est  celle  de  tous  les 
traumatismes  du  coude  et  de  l'avant-bras,  c'est-à-dire  :  l'avant-bras 
fléchi  à  120°  environ,  en  demi-pronation,  et  soutenu  par  la  main 
du  côté  opposé,  l'épaule  du  côté  blessé  abaissée,  la  tête  inclinée  du 
même  côté. 

Le  gonflement  apparaît  très  vite,  envahit  tout  le  bras  et  l'avant- 
bras,  noyant  dans  un  œdème  diffus  les  saillies  et  les  dépressions, 
masquant  même  la  déformation. 

Une  ecchymose  diffuse  occupe  surtout  les  faces  antérieure  et 
interne  du  coude.  Kirmisson  a  attiré  l'attention  sur  l'existence 
d'une  ecchymose  linéaire,  transversale,  siégeant  immédiatementau- 
dessus  du  pli  du  coude,  et  due  à  la  contusion  des  couches  profondes 
delà  peau  parle  bord  tranchant  du  fragment  supérieur  déplacé  en 
avant.  Cette  ecchymose  qui  tranche,  par  sa  coloration  rouge  vif,  sur 
l'ecchymose  diffuse,  violacée,  qui  occupe  toute  la  région,  a  une 
valeur  pathognomonique  (1). 

La  déformation,  lorsqu'on  peut  examiner  le  coude  avant  l'appari- 
tion du  gonflement  qui  la  masque  rapidement,  est  assez  typique  : 
c'est  celle  d'une  luxation  du  coude  en  arrière. 

Vue  de  face,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  paraît  élargie  dans 
le  sens  transversal  ;  une  saillie  latérale  très  marquée,  interne  ou 
externe,  soulève  les  téguments  et  menace  de  les  perforer;  la  palpa- 
tion  permet  d'y  reconnaître  l'extrémité  inférieure,  abrupte  et  tran- 
chante, du  fragment  supérieur. 

Vu  de  profil,  le  coude  montre  une  augmentation  de  son  diamètre 
antéro-postérieur. 

(1)  Kirmisson,  Bull,  de  l'Acad.  de   méd.,  Paris,  avril  1912. 
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Le  fragment  inférieur  et  l'olécrâne,  déplacés  en  arrière,  font  une 
saillie  postérieure  assez  marquée,  au-dessus  de  laquelle  existe  une 
dépression  qui  correspond  au  tiers  inférieur  du  bras.  En  avant,  une 
autre  saillie,  étroite,  formée  par  le  fragment  diaphysaire,  bombe  au- 
dessus  du  pli  du  coude,  qui  se  trouve  ainsi  plus  accusé  et  plus  pro- 
fond. 

L'avant-bras  paraît  raccourci;  dans  la  position  d'extension  sur 
le  bras,  son  axe  n'est  plus 
dans  le  prolongement  de 
celui  du  bras,  mais  se  trouve 
dévié  en  arrière  et  en  de- 
dans ou  en  dehors,  le  plus 
souvent  en  dedans.  La  dé- 
viation latérale,  consé- 
quence du  déplacement  la- 
téral du  fragment  inférieur, 
se  traduit  par  un  cubitus 
varus  si  le  fragment  infé- 
rieur s'est  déplacé  en  de- 
dans —  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent  —,  par  un  cu- 
bitus valgus  si  le  déplace- 
ment s'est  fait  en  dehors  (1) 
(fig.  325). 

La  mobilité  anormale  est  A  B 

des   plus  nette  et  pathogno-    Fig.  325.  —  A,  cubitus  valgus  ;  B,  cubitus  varus. 

monique.  On  la  recherchera 

en  fixant,  d'une  main,  la  diaphyse  humérale,  en  saisissant,  entre  le 
pouce  et  l'index  de  l'autre  main,  l'épitrochlée  et  l'épicondyle,  et  en 
imprimant  au  fragment  inférieur  et  à  l'avant-bras  des  mouvements 
de  latéralité.  Son  siège  se  trouve  au-dessus  du  pli  du  coude;  sa 
recherche  s'accompagne  souvent  de  crépitation  osseuse.  Cette  der- 
nière  manque  lorsque  le  déplacement   est   très   considérable,   les 

(I)  Normalement,  l'axe  de  lavant-bras  ne  prolonge  pas  exactement  celui 
du  bras,  mais  forme  avec  lui  un  angle  obtus,  ouvert  en  dehors,  qvii  va- 
rie entre  170°  et  180°  (169°  chez  la  femme,  172°  chez  l'homme,  Modchet), 
et  se  trouve  toujours  plus  marqué  à  gauche.  Cette  disposition,  qui  résulte 
de  l'inégalité  de  hauteur  des  deux  lèvres  de  la  trochlée,  réalise  ce  qu'on 
appelle  le  cubitus  valgus.  Il  existe  donc  un  cubitus  valgus  physiologique. 
Lorsque  l'angle  obtus  se  ferme  au  delà  de  ces  limites,  le  cubitus  valgus  est  patho- 
logique. 

L'attitude  inverse,  c'est-à-dire  la  formation  d'un  angle  obtus  ouvert  en  dedans, 
porte  le  nom  de  cubitus  varus;  celui-ci  est  toujours  pathologique.  Ces  déviations 
en  cubitus  varus  ou  valgus  ne  s'apprécient  bien  que  lorsque  l'avant-bras  est  en 
extension  sur  le  bras. 

Nous  l'appelons,  en  outre,  que  Vhyperexlension  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est 
normale  chez  l'enfant  et  fréquente  chez  la  femme  ;  l'avant-bras  fait  avec  le  bras 
un  angle   obtus,  ouvert  en  arrière,  de  170»  environ. 
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deux  fragments  se  trouvant  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  trop 
grand  intervalle. 

La  mensuration,  faite  de  l'angle  de  l'acromion  à  l'épicondyle  — 
repère  d'ailleurs  difficile  à  trouver  par  suite  du  gonflement  — 
montre  un  raccourcissement  de  1  à  2  centimètres  par  rapport  au 
membre  sain. 

2°  La  fracture  est  du  type  «  par  flexion  ».  —  La  déformation  ne 
présente  plus  le  même  aspect;  c'est  le  fragment  inférieur  qui  fait 
saillie  en  avant,  au-dessus  du  pli  du  coude;  la  pointe  du  fragment 
diaphysaire  peut  embrocher  le  triceps. 

On  peut  sentir,  à  la  palpation,  l'extrémité  inférieure  tranchante 
du  fragment  diaphysaire  à  la  face  postérieure  du  coude,  ou  le  bord 
également  tranchant  du  fragment  inférieur  dans  le  pli  du  coude. 

La  flexion   est  ordinairement  complète,  l'extension  très  diminuée. 

Le  symptôme  capital  reste  toujours  la  mobilité  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  sur  la  diaphyse. 

DIAGNOSTIC.  —  Dans  les  fractures  sans  déplacement,  lorsque 
rien  n'existe  en  dehors  du  gonflement,  de  l'ecchymose  et  de  la  dou- 
leur, la  radiographie  est  indispensable,  et  ce  n'est  que  devant  un 
résultat  négatif  que  l'on  acceptera  le  diagnostic  de  contusion  du 
coude. 

Dans  les  fractures  ((par  extension  »,  l'erreur  habituelle  consiste  à 
prendre  la  fracture  sus-condylienne  pour  une  luxation  du  coude  en 
arrière,  la  déformation  étant  la  même  dans  les  deux  cas. 

On  se  souviendra  que  la  luxation  simple  des  deux  os  de  l'avant- 
bras,  non  compliquée  de  fracture,  est  une  exception  chez  l'enfant,  et 
que,  chez  lui,  en  présence  d'une  déformation  rappelant  la  luxation, 
on  doit  penser  immédiatement  à  la  fracture  (1). 

Mais  c'est  Yexploration  méthodique  du  coude  qui  permettra  le 
diagnostic.  Cette  exploration  repose  sur  la  recherche  de  la  situa- 
tion et  des  rapports  des  trois  saillies  osseuses  :  épicondyle,  épitro- 
chlée  et  olécrâne.  De  ces  trois  saillies,  deux  sont  très  facilement 
perceptibles  :  l'épitrochlée  et  l'olécrâne  ;  l'épicondyle,  moins  saillant, 
n'est  bien  perçu  que  dans  la  flexion. 

Normalement,  l'avant-bras  étant  en  demi-flexion,  les  trois  repères 
osseux  —  épicondyle,  épitrochlée  et  sommet  de  l'olécrâne  —  se 
trouvent  dans  le  même  plan  frontal  et  forment  un  triangle  à  sommet 
inférieur  olécrânien  ;  dans  l'extension,  les  trois  saillies  se  trouvent  sur 
la  même  ligne  horizontale. 

(I)Mouchet  trouve  dans  sa  statistique  personnelle,  sur  122  lésions  traumaliques 
du  coude  radiographiées,  7  luxations  simples  en  arrière,  chiffre  inlime  qui  confirme 
le  précepte  classique  que  nous  venons  d'établir.  Lorsqu'il  existe  une  fracture  et 
une  luxation  en  arrière,  comme  dans  un  cas  de  Jaboulay,  à  la  déformation  pro- 
duite par  la  luxation  s'ajoutent  deux  signes  qui  traduisent  la  fracture  :  l'ecchy- 
mose linéaire  et  la  crépitation  osseuse. 
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Alors  que,  dans  la  fracture,  ces  rapports  ne  se  trouvent  pas  modi- 
fiés, le  fragment  inférieur  restant  uni  au  squelette  anti -brachial,  ils 
le  sont  dans  la  luxation  du  coude  en  arrière. 

Dans  la  flexion  — d'ailleurs  toujours  très  incomplète — ,  l'olécrâne 
déborde  fortement  en  arrière  le  plan  frontal  épicondylo-épitrochléen  ; 
dans  l'extension,  il  déborde,  en  haut,  la  ligne  épicondylo-épitro- 
chléenne.  En  outre,  alors  que,  dans  la  luxation,  Tolécrâne  est 
déplacé  en  arrière  et  en  dehors,  il  Test  en  arrière  et  en  dedans 
dans  la  fracture,  le  déplacement  latéral  interne  du  fragment  épi- 
physaire  étant  le  plus  fréquent. 

Dans  la  luxation,  la  saillie  antérieure  est  large,  étalée  et  indolore, 
—  c'est  la  palette  humorale  dans  son  entier  — ,  elle  est  située  au  niveau 
ou  au-dessous  du  pli  du  coude  ;  dans  la  fracture,  la  saillie  antérieure, 
constituée  par  la  diaphyse,  est  étroite,  douloureuse  et  située  au- 
dessus  du  pli  du  coude.  Lorsque  le  fragment  inférieur  est  déplacé 
latéralement,  la  saillie  latérale  aiguë,  tranchante,  de  l'extrémité 
inférieure  du  fragment  diaphysaire  ne  ressemble  en  rien  à  la  saillie 
arrondie  des  éminences  condyliennes. 

Les  mouvements  de  latéralité  se  passent  au-dessous  des  éminences 
condyliennes  dans  la  luxation,  au-dessus  d'elles  dans  la  fracture. 

Enfin,  la  déformation  se  reproduit  immédiatement  après  la  réduc- 
tion, en  général  facile,  dans  la  fracture  ;  la  réduction,  souvent  très 
laborieuse  dans  la  luxation,  persiste  une  fois  qu'elle  est  obtenue. 

Une  luxation  des  deux  os  de  l  avant-bras  en  arrière,  avec  frac- 
ture de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus,  peut,  comme  dans  un  cas 
de  Berger,  faire  penser  à  une  fracture  supra-condylienne,  en  raison 
de  la  facilité  de  la  réduction  et  de  la  reproduction  immédiate  de  la 
déformation,  caractères  qui  appartiennent  également  à  la  fracture 
supra-condylienne.  L'absence  de  raccourcissement  de  l'humérus, 
l'existence  d'une  saillie  antérieure  large  et  étalée,  les  modifications 
des  rapports  des  trois  saillies  osseuses  du  coude,  lorsqu'il  est  pos- 
sible de  les  percevoir  par  le  palper,  permettront  d'éviter  l'erreur. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  entre  une  fracture  supra-condy- 
lienne et  une  fracture  du  condijle  externe  à  grand  déplacement ,  avec 
luxation  des  deux  os  de  Vavant-bras  en  arrière  et  en  dehors,  d'autant 
que  la  palpation  y  révole  l'existence  d'un  fragment  humerai  volu- 
mineux, mobile  et  crépitant.  La  perception  de  l'épitrochlée  à  sa 
place  normale  fait  naître  un  doute,  c'est  à  la  radiographie  que 
l'on  demandera  de  préciser  le  diagnostic. 

D'ailleurs,  et  c'est  là  un  précepte  absolu  pour  tous  les  trauma- 
tismes  du  coude,  la  radiographie  doit  être  systématiquement  pra- 
tiquée dans  tous  les  cas,  et  faite  dans  les  deux  plans,  frontal  et 
sagittal.  Lorsqu'on  ne  peut  y  recourir,  on  usera  largement  de 
l'anesthésie  générale,  surtout  chez  l'enfant,  car  elle  permet  un 
examen  plus  minutieux  du  squelette. 
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ÉVOLUTION.  —  Une  fracture  supra-condylienne  bien  réduite  se 
consolide,  chez  l'enfant,  en  vingt  à  vingt-cinq  jours. 

Les pseudarthroses  sont  exceptionnelles;  Malgaigne,  Smith,  Stim- 
son,  Bliss,  Albouze,  Ililgenreiner,  Dieulale  en  ont  observé  des  cas; 


L 


Fig.  326.  —  Fracture  supra-condylienne  transverse  à  grand  déplacement  postérieur. 
Coulée  périostique  postérieure,  butoir  diaphysaire  antérieur  (Trêves). 

elles  reconnaîtraient  pour  cause,  ordinairement,  une  interposition 
musculaire,  favorisée  par  la  pénétration  de  l'extrémité  inférieure  du 
fragment  diaphysaire  dans  le  brachial  antérieur. 

Consolidations  vicieuses.  —  A  l'inverse  des  pseudarthroses,  elles 
sont  très  fréquentes  et  résultent  d'une  absence  ou  d'une  insuffisance 
de  la  réduction. 

Cliniqiiement,  elles  se  traduisent  par  la  persistance  d'une  défor- 
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nation  locale  et  d'une  déviation  de  Pavant-bras  en  varus  ou  en 
diffus  la  limitation  des  mouvements  d'extension  et  de  flex.on,  plus 
particulièrement  de  flexion,  l'apparition  fréquente  de  troubles 
nerveuxssecondaires.  . 

Si  le  déplacement  postéro-latéral  du  fragment  inférieur  n  est  pas 

réduit,  tout  l'espace  angu- 
laire à  base  inférieure  com- 
pris entre  le  périoste  décollé 
et  la  diaphyse  est  très  rapi- 
dement comblé  par  de  l'os 
périostique  néoformé.  Cette 
coulée  osseuse,  qui  rétablit 
la  continuité  entre  la  dia- 
physe et  le  fragment  infé- 
rieur, engaine  la  face  posté- 
rieure et  une  des  faces  laté- 
rales, interne  ou  externe, 
de  la  diaphyse,  suivant  le 
sens  du  déplacement  latéral 
du  fragment  inférieur  (1) 
(fïg.  326  et  327) . 

Le  fragment  diaphysaire 
fait  alors,  en  avant,  une  saillie 
plus  ou  moins  marquée,  sui- 
vant Timportance  du  dépla- 
cement, et  irréductible,  véri- 
table butoir  antérieur  qui 
limitera  d'autant  plus  la 
flexion    qu'il    sera   plus  bas 

situé   et  viendra,  par    suite, 

plus  rapidement  en  contact 

avec  la  coronoïde. 

Quant     à    Y  extension,  par 

contre,  elle  reste  complète, 

voire    même    exagérée;   l'a- 

vant-bras  peut    se  mettre  en 

hyper  extension   sur   le  bras. 

La   simple  persistance  de    la    bascule    du    fragment    inférieur 

en  arrière,  c  est-à-dire  la  consolidation  à  angle  obtus  des  deux  frag- 
ments, aboutit  au  même  résultat  fonctionnel  :  limitation  delà  flexion, 

exagération  de  l'extension. 

Il  est  rare  de  voir,  alors  que  la  réduction  est  bonne,  les   fossettes 

(1)  Nous  rappelons  que  le    périoste  est  décollé  du  côté  où  se  porte  le  fragment 
inférieur,  déchiré  du  côté  opposé. 


Fig.  327.  —  Fracture  supra-condylienne 
transverse  en  voie  de  consolidation  vi- 
cieuse. Coulée  périostique  marginale  in- 
terne. Attitude  en  cubitus  varus  pro- 
noncé (Rieffel). 
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olécrAnienne  el  coronoïdienne,  que  traverse  le  trait  de  fracture, 
comblées  par  le  cal;  la  limitation  porte,  dans  ces  cas,  à  la  fois  sur 
l'extension  et  la  flexion. 

La  persistance  du  déplacement  latéral  du  fragment  inférieur,  en 
dedans  ou  en  dehors,  entraîne  une  modification  de  la  direction  de 
l'interligne  articulaire,  une  déviation  définitive  de  l'avant-bras  en 
cubitus  varus  ou  valgus.  Le  cubitus  varus  est  presque  la  règle  après 
la  fracture  supra-condylienne,  le  déplacement  du  fragment  inférieur 

en  dedans  étant  le  plus  fréquent 
(fig.  328)  ;  le  cubitus  valgus 
est  exceptionnel  (2  fois  sur  65, 
Trêves)  (1). 

Ces  déviations  peuvent  passer 
inaperçues  dans  la  flexion  ;  elles 
ne  se  constatent  bien  que  dans 
l'extension,  en  comparant  le 
membre  malade  et  le  membre 
sain  (fig.  329).  En  outre,  en  ex- 
plorant le  coude,  on  constate 
que  la  hauteur  du  condyle  ex- 
terne est  augmentée  dans  le  cu- 
bitus varus,  celle  du  condyle  in- 
terne dans  le  cubitus  valgus. 

PRONOSTIC.  —  Si  Ton  envi- 
sage en  bloc  le  pronostic  des 
fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  tous  les 
auteurs  s'accordent  pour  re- 
Fig.  328.  —  Fracture  supra-condylienne      connaître  la  fréquence  des    ré- 

transverse  avec  déplacement  en  dedans  R   tg     médiocres  et    la    rareté 

du  fragment    intérieur,    vicieusement 

consolidée.     Cubitus    varus   à    135°      des   guérisons    parfaites.    «   Un 
(Mouchet  ;  cl.  Gontremoulins).  tiers  environ   de  ces    fractures 

fournissent  des  résultats  fran- 
chement défectueux,  un  tiers  ou  un  peu  plus  d'un  tiers  des  résul- 
tats à  peu  près  parfaits  ;  le  reste,  soit  un  peu  moins  d'un  tiers,  des 
résultats  imparfaits  au  point  de  vue  esthétique,  mais  suffisants  au 
point  de  vue  fonctionnel  »   (Mùller)  (2).  Et,  formulant  ce  pronostic 

(1)  Le  cubitus  varus  s'observerait  dans  une  proportion  de  25  p.  100  (Coenen)  à 
60  p.  100  (Trêves  :  45  fois  sur  65  fractures  avec  déplacement). 

(2)  Destot,  Vignard  et  Barlatier,  sur  101  observations  ayant  au  moins  deux 
ans  de  date  et  comprenant  49  fractures  sus-condyliennes,  28  fractures  du  condyle 
externe,  13  fractures  de  l'épitrochlée,  2  fractures  du  condyle  interne,  3  fractures 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  6  fractures  à  diagnostic  imprécis,  trouvent 
38  guérisons  presque  parfaites,  29  satisfaisantes  et  34  défectueuses,  dont  13  avec 
ankylose  complète  du  coude. 

Mûller,  sur  64  observations,  trouve  33  guérisons   défectueuses  ayant  nécessité 
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médiocre  en  pratique,  Broca  écrit:  «  Ne  vous  engagez  jamais  à 
restituer  au  coude  et  sa  l'orme  et  sa  fonction,  même  quand  vous 
aurez  soigné  l'enfant  dès  le  début  et  quand  vous  l'aurez  appareillé 
de  votre"  mieux  »  (1).  Nous  sommes  donc  loin  de  l'optimisme  de 
Desprès,  déclarant  que  les  fractures  du  coude  guérissent  en  trente 
iours  avec  une  simple  écharpe. 

Les  fractures  sus-condyliennes 
sont  précisément  celles  qui  fournis- 
sent le  plus  grand  nombre  de  mau- 
vais résultats.  Ceux-ci  peuvent  être 
estimés  à  la  moitié  des  cas  ;  «  les 
résultats  parfaits,  ne  laissant  ni 
gêne  fonctionnelle,  ni  déformation 
appréciable,  atteignent  à  peine  le 
quart  des  fractures  sus-condylien- 
nes; ils  répondent  surtout  aux  cas 
sans  déplacement  notable  »  (2). 

Les  résultats  défectueux  ou  mau- 
vais, en  dehors  de  toute  compli- 
cation, se  jugent  surtout  :  par  des 
troubles  fonctionnels  qui  peuvent 
aller,  depuis  une  limitation  légère 
de  l'extension  et  surtout  de  la 
flexion  jusqu'à  l'ankylose  com- 
plète, par  des  déformations  locales 
persistantes, par  des  déviations  per- 
manentes ou  même  progressives.  La 
flexion  est  le  mouvement  qui  reste 
le  plus  longtemps  incomplet. 

Abstraction  faite  des  troubles  ner- 
veux que  nous  étudierons  d'une  fa- 
çon spéciale,  des  pseudarthroses  et 
des  relards    de    consolidation,    ex- 
ceptionnels, la   médiocrité   du  pronostic  des    fractures  supra-con- 
dyliennes  tient,  d'une  part  et  surtout,  à  la  fréquence  des  consolida- 
tions vicieuses  —  résultat  d'une  réduction  insuffisante, —  d'autre 
part,  chez  l'enfant  et  l'adolescent  tout  au  moins,  à  la  production  très 

une  intervention  chirurgicale,  et  31  guérisons  satisfaisantes,  quoique  avec  défor- 
mation du  membre  et  un  certain  degré  de  limitation  des  mouvements. 

(1)  S.  Lloyd  (New  York  med.  Journ.,  15  juin  1901)  déclare  «  qu'on  devrait  prendre 
pour  règle  de  conduite,  dans  ces  traumafismes  du  coude,  de  prévenir,  en  présence 
de  témoins,  les  parents  du  malade,  de  la  gravité  du  pronostic,  les  mouvements  de 
la  jointure  courant  un  véritable  risque  de  rester  imparfaits  ou  même  de  dispa- 
raître complètement  ». 

(2)  Sur  49  fractures  sus-condyliennes,  Destot,  Vignaru  et  Barlatier  trouvent 
16  guérisons  parfaites,  13  guérisons  satisfaisantes,  20  défectueuses  dont  5  avec 
ankylose  complète. 

Chirurgie.  IV.  39 


g.  329.  —  Fracture  supra-condy- 
lienne  de  l'humérus  gauche,  conso- 
lidée avec  cubitus  varus  (Kocher). 
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fréquente  d'ossifications  périostiques  péri-articulaires  considérables 
(flg.  330). 

Il  n'est,  en  effet,  pas  rare  de  voir,  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
cents, le  périoste  déchiré,  irrité  par  le  traumatisme,  parfois  par  une 


Fig\  330.  —  Fracture  supra-condylienne  transverse  avec  déplacement  postérieur 
et  latéral  considérable,  vicieusement  consolidée  ;  cal  périostique  exubérant.  — 
Vue  de  face  ;  le  profil  est  représenté  figure  326  (Trêves). 


mobilisation  trop  précoce  ou  trop  énergique,  des  massages  intem- 
pestifs, proliférer  sans  mesure.  La  capsule,  les  ligaments,  les  muscles 
etlestendons  péri-articulaires  sontle  siègede  néoformations  osseuses, 
d'ostéomes,  qui  aboutissent,  dans  les  cas  heureux,  à  la  limitation 
des  mouvements,  dans  les  cas  graves,  à  Vankylose  (3  cas  sur  50, 
Carlot  ;  13  cas  sur  101,  Destot,  Vignard  et  Barlatier). 
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Cependant,,  il  ne  faut  pas  assombrir  à  l'excès  le  pronostic  des 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Si  le  pronostic  rela- 
tivement immédiat  est  celui  que  nous  venons  de  dire,  le  pronostic 
lointain  est  beaucoup  plus  favorable.  Comme  Font  fait  remarquer 
Mouchet  et  Lebourgeois,  Lane,  Kœnig,  comme  y  ont  insisté  tout 
récemment  Broca  et  Trêves,  avec  l'importante  documentation 
de  162  malades  revus  à  plusieurs  années  de  distance,  les  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  s'améliorent  notablement  avec 
le  temps  —  tout  au  moins  chez  l'enfant,  —  en  raison  de  la  croissance 
de  la  diaphyse  et  des  remaniements  secondaires  dont  le  cal  est  le 
siège. 

Le  cal,  primitivement  exubérant,  diminue  de  volume,  se  ré- 
sorbe sous  l'influence  de  l'utilisation  du  membre,  les  surfaces 
articulaires  tendent  à  s'adapter,  les  saillies  olécranienne  et  coro- 
noïdienne  se  creusent  une  cavité  dans  les  masses  osseuses  néofor- 
mées, la  saillie  diaphysaire  abrupte  s'use,  s'émousse  et  fait  place  à 
une  simple  convexité  antérieure  régulière  laissant  aux  mouvements 
leur  amplitude  normale.  En  outre,  de  par  l'accroissement  de  l'os, 
le  butoir  diaphysaire  antérieur  remonte  vers  la  diaphyse  et  dépasse 
le  niveau  de  la  coronoïde,  l'amplitude  des  mouvements  augmente 
peu  à  peu,  jusqu'à  devenir  presque  normale  après  quelques  années 
(fig.  331).  ' 

La  persistance  d'une  déviation  latérale  compromet  beaucoup 
moins  les  fonctions  articulaires  que  celle  d'un  déplacement  posté- 
rieur. Le  périoste,  décollé  du  côté  où  s'est  porté  le  fragment  infé- 
rieur, tend,  par  des  néoformations  osseuses,  à  effacer  l'angle  des 
deux  fragments,  à  atténuer  la  discordance  avec  l'axe  de  l'avant-bras 
et,  par  suite,  les  déformations  primitives  en  valgus  et  en  varus 
(fig.  330  et  331). 

Si  bien,  qu'au  total,  une  fracture  qui  présentait  un  résultat  fonc- 
tionnel immédiat  mauvais,  montre,  après  plusieurs  années,  un  résul- 
tat satisfaisant,  et  il  estétabli,  parcesobservations  à  longue  échéance, 
que  le  pronostic  éloigné  des  fractures  supra-condyliennes  chez 
l'enfant  doit  être  considéré  comme  bon  dans  les  trois  quarts  des 
cas  (Mouchet)  (1). 

Il  est  loin  d'en  être  de  même  chez  l'adulte.  Les  obstacles  osseux  à 
l'extension  ou  à  la  flexion  —  conséquences  d'une  réduction  insuffi- 
sante—  restent  ce  qu'ils  étaient  au  début  ;  l'adaptation  et  le  remanie- 
ment du  cal  n'interviennent  pas  pour  améliorer  la  l'onction  ;  une 
intervention  chirurgicale  réparatrice  esl  beaucoup  plus  souvent 
indiquée  que  chez  l'enfant. 

L'évaluation  de  l'incapacité  de  travail  consécutive  à  une  fracture 
supra-condylienne  aura  pour  base  le  degré  de  diminution  des  mou- 

(1)  Sur  163  cas,  Trêves  noie  seulement  quatre  mauvais   résultats  définitifs  cl 

une  douzaine  de  résultats  passables:  tous  les  autres  sont  excellents. 
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vcments  d'extension  cl  <lc  flexion.  \Sankylose  complète  en  bonne 
position  (flexion  à  angle  droit  ou  légèrement  aigu)  permet  encore 
une  certaine  utilisation  du  membre;  par  contre,  une  ankylose  en 
extension  constitue  une  infirmité  sérieuse.  L'incapacité  peut  attein- 
dre de  45  à  60  p.  100  pour  une  ankylose  en  extension  et  de 
20  à  55  p.  100  pour  une  ankylose  en  flexion,  lorsqu'il  s'agit  du  bras 
droit  (Imbert). 

Les  anhqloses   incomplètes  entraînent  un  degré   d'incapacité    de 


B 


Fig.  331.  —  Le  cas  des  figures  326  et  330  après  six  ans.  Résorption  complète  du  ca 
périostique  (Trêves).  —  A,  face  ;  B,  profil. 


travail  qui  varie,  suivant  que  l'étendue  de  mouvement  conservé  Test 
dans  la  flexion  ou  dans  l'extension.  Il  peut  atteindre  50  p.  100  dans 
le  premier  cas  pour  le  membre  droit,  40  p.  100  pour  le  gauche,  et  se 
réduit  à  15  et  12  p.  100  dans  le  second  (Imbert). 

COMPLICATIONS.  —La  perforation  des  téguments  par  l'extrémité 
tranchante  du  fragment  supérieur  dans  les  fractures  très  obliques 
est  relativement  rare  (1  fois  sur  39  cas;   Judet). 

Primitive,  elle  se  produit  sous  l'action  de  la  violence  qui  fracture 
Fos  ;  le  fragment  diaphysaire  dilacère  le  brachial  antérieur  et  le 
biceps,  ou  bien  le  triceps,  suivant  le  type  de  la  fracture,  puis  perfore 
les  téguments. 

Secondaire,  elle  est  due  à  l'ulcération  des  téguments  sur  la  saillie 
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diaphysaire  latérale.  La  gravité   de  cette   complication  réside  dans 
l'infection  possible  du  loyer  de  fracture. 

La  coexistence  dune  fracture  sus-condy tienne  transversale  et  dune 
luxation  du  coude  est  exceptionnelle  ;  elle  ne  s'observe  guère  que 
chez  l'adulte  ou  le  vieillard  ;  la  fracture  est,  de  préférence,  du  type 
«  par  flexion  »  (Bardenheuer).  La  luxation  des  deux  os  de  Tavant- 
bras  en  arrière  se  produirait  tout  d'abord,  puis,  dans  un  deuxième 
temps,  la  fracture,  par  continuation  de  la  violence. 

Lésions  vasculaires.  — Ce  sont  surtout  des  lésions  immédiates  : 
embrochement  de  Tartère  numérale  par  la  pointe  du  fragment  supé- 
rieur (  Rocher) ,  section  transversale  de  l'artère  et  des  veines  (Kocher), 
écrasement  des  vaisseaux  avec  Ihrombose  consécutive,  compression 
et  coudure  de  Tarière  et  de  la  veine  numérales  tendues  sur  le  frag- 
ment supérieur  (Velpeau,  Magenau,  Miïhsam,  etc.).  Ce  sont  là  des 
complications  heureusement  rares,  mais  d'une  gravité  extrême; 
elles  aboutissent  souvent  à  la  gangrène  du  membre. 

La  rétraction  iscliémique  des  muscles  de  Tavant-bras  (Voy.  p.  154) 
s'observe  aussi  fréquemment  après  les  fractures  supra-condyliennes 
de  l'humérus  qu'après  les  fractures  de  Tavant-bras.  Toule  fracture 
supra-condylienne  appareillée  demande  donc  une  surveillance  atten- 
tive du  membre.  Dans  un  cas  de  Miïhsam  (1),  la  rétraction  ischt- 
mique  reconnaissait  comme  cause  l'oblitération  de  l'artère  humé- 
rale/incluse  dans  du  tissu  cicatriciel,  au  niveau  du  foyer  de  fracture. 

Lésions  nerveuses.  —  Ces  complications,  qui  ont  fait  Tobjot 
de  nombreux  et  importants  travaux  de  Broca  et  Mouchet,  Savariaud, 
Nové-Josserand,  Bérard,  Destot,  Vignard  et  Barlatier,  etc.  (2),  sont 
plus  fréquentes  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieurede  l'humé- 
rus que  dans  celles  de  la  diaphyse.  Elles  le  sont  particulièrement 
dans  les  fractures  supra-condyliennes  ^11  fois  sur  1G  fractures  du 
coude  compliquées  de  lésions  nerveuses  ( Mouchet)!,  et  s'y  observent 
dans  une  proportion  d'environ  1/7  des  cas  d'après  cet  auteur  (3), 
Leur  fréquence  fait  un  devoir  impérieux  au  médecin,  d  explorer  systé- 
matiquement les  fondions  nerveuses  dès  le  début  de  l  accident,  lors  du 
premier  examen  clinique,  puis,  à  plusieurs  reprises,  pendant  révolu- 
tion de  la  fracture,  de  façon  à  les  dépister  précocement. 

Elles  frappent  surtout  le  radial  et  le  médian,  plus  rarement  le 
cubital,  quelquefois  intéressent  les  trois  nerfs  simultanément. 

Elles  sont,  ou  bien  primitives,  immédiates,  contemporaines  de  la 
fracture,  ou  bien  secondaires,  apparaissant  à  la  phase  de  consolida- 
Il)  Muhsam,  cf.  Presse  médicale,  190G,  p.  603. 

(2)  Bellissen,  Thèse  de  Li/on,  1900. —  Broca  et  Mouchet,  Revue  de  chir.,  1809, 
p.  701.  —  Le  Chaix,  Thèse  de  Paris,  1899.  —  Muller,  Thèse  de  Lyon,  190Î.  — 
Savariaud,  Arch.  gén.  de  méd.,  1907,  I.  I,  p.  Oô. —  Vagquerie,  Thèse  de  Paris, 
1902.  —  Yennat,  Thèse  de  Lyon,  1900. 

(3)  Muller  a  trouvé  11  fractures  supra-condyliennes  avec  complications  ner- 
veuses sur  60,  soit  1/5  ;  7  fois  le  radial  était  intéressé,  5  fois  le  médian. 
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lion  et  habituellement  constatées  lors  de  l'ablation  de  l'appareil. 
1°  Lésions  primitives. —  Elles  sont  particulièrement  fréquentes 
dans  les  fractures  supra-condyliennes  el  produites,  soit  directement, 
par  la  violence  extérieure,  soit  indirectement,  par  un  des  fragments, 
souvent  par  ces  deux  causes  associées. 

La  section  complète  d'un  tronc  nerveux  est  rare  el  les  seuls  cas 
observés  portent  sur  le  radial.  Aux  observations  déjà  anciennes  de 
Clauss,  Sprengel,  Nicoladoni  et  Finotti,  il  faut  ajouter  celles  de 
Nové-Josserand,  Bérard,  Guyot,  Veau,  Hitzrot  (1).  Files  sont  ordi- 
nairement produites  par  l'arête  vive  du  fragment  diaphysaire  très 
obliquement  taillé. 

La  déchirure  partielle,  la  dilacération  du  nerf  par  un  fragment 
saillant,  son  embrochement  par  une  esquille  osseuse,  sont  plus  fré- 
quents que  sa  section.  Dans  une  observation  de  Polaillon  (2),  une 
arête  osseuse  blessait  le  radial;  Jones  (3),  Judet,  ont  observé  l'embro- 
chement  de  ce  nerf  par  une  esquille  ou  une  épine  osseuse;  Kocher 
a  vu  le  nerf  médian,  Czerny  le  radial,  Hilgenreiner  le  cubital,  dila- 
cérés  par  une  épine  osseuse,  sans  solution  de  continuité  du  nerf. 

En  fait,  comme  y  a  insisté  Broca,  la  lésion  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  est  la  contusion  du  nerf,  due,  soit  à  la  violence  traumatique 
elle-même,  soit  aux  fragments  déplacés,  soit  aux  deux  à  la  fois; 
c'est  à  elle  que  se  résume,  en  pratique,  l'éliologie  des  paralysies 
primitives.  Elle  intéresse  avec  une  élection  remarquable  le  médian 
et  le  radial;  Kirmisson  a  vu  le  cubital  luxé  et  contusionné  par  le 
fragment  diaphysaire  dans  une  fracture  par  flexion  (4). 

Lorsque  la  contusion  est  le  fait  du  déplacement  fragmentaire, 
elle  porte  sur  le  radial  ou  le  médian,  suivant  le  sens  du  déplacement 
du  fragment  diaphysaire.  Si  ce  fragment  fait  saillie  directement  en 
avant,  ou  en  avant  et  en  dedans,  c'est  le  médian  qui  est  atteint  ;  c'est 
le  radial  qui  se  trouve  contusionné  s'il  fait  saillie  en  avant  et  en 
dehors. 

Les  trois  nerfs,  radial,  médian  et  cubital,  peuvent  être  simulta- 
nément lésés  :  le  radial  et  le  médian  contusionnés  par  le  fragment 
diaphysaire,  le  cubital  contusionné  directement  entre  le  sol  et  le 
squelette  (Brun,  Broca,  Mouchet,  Savariaud,  Hildebrand,  Otlo 
et  Meyer). 

A  ces  lésions  primitives  correspondent  des  troubles  fonctionnels 
immédiats  :  paralysie  motrice  et  sensitive  complète  ou  incomplète, 
suivant  le  degré  de  la  lésion. 

Leur  diagnostic  est  facile,  mais  elles  demandent  à  être  cherchées 

(1)  Nové-Josserand,  in  Thèse  Bellissen,  Lyon,  1900.  —  Bérard,  in  Thèse 
Muller,  Lyon,  1901.  —  Guyot,  Congr.  franc,  de  chir.,  190G.  —  Veau, Presse médi- 
cale, 1909.  —  Hitzrot,  Annals  of  Su/y/.,  1912,  v.  55. 

(2)  Polaillon,  in  Thèse  Boularan,  Paris,  188  4. 

(3)  Jones,  in  Savariaud,  Arch.  gén.  de  méd.,  1903. 

(4)  Kirmisson,  in  Thèse  Trêves,  Paris,  1911,  p.  24  et  148. 
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systématiquement,  car,  pour  peu  que  les  troubles  moteurs  ne  soient 
pas  très  marqués,  ils  peuvent  être  confondus  avec  l'impotence  fonc- 
tionnel^ due  à  la  fracture. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion  est  souvent  difficile,  la  dif- 
férenciation entre  la  contusion  grave  et  la  section  à  peu  près  impos- 
sible. La  perte  totale  de  l'excitabilité  du  nerf,  la  suppression  complète 
et  instantanée  de  la  motricité,  le  début  brusque  des  phénomènes  para- 
lytiques qui  atteignent  d'emblée  leur  maximum,  sont  en  faveur  de 
la  section,  sans  avoir  cependant  une  valeur  absolue  (t).  Les  troubles 
sensitifs  ont  peu  de  valeur  :  chez  la  malade  de  Guyot,  malgré  une 
section  complète  du  radial,  la  sensibilité,  sous  toutes  ses  formes, 
était  conservée  dans  tout  le  domaine  du  nerf. 

V évolution  et  le  pronostic  de  ces  paralysies  sont  variables.  Celles 
qui  succèdent  à  une  section  du  nerf  sont  définitives  si  l'écartement 
des  deux  bouts  du  nerf  est  notable,  à  moins  qu'une  intervention 
ne  vienne  rétablir  la  continuité  du  cordon  nerveux  et  permettre  la 
neurotisation  du  bout  périphérique. 

Le  pronostic  des  contusions  nerveuses  dépend  du  degré  d'altéra- 
tion du  nerf;  les  contusions  légères  disparaissent  assez  rapidement; 
les  contusions  graves  persistent  sans  amélioration,  s'accompagnent 
très  vite,  au  niveau  des  troncs  nerveux  et  des  muscles,  des  modifi- 
cations électriques  qui  caractérisent  la  réaction  de  dégénérescence 
et  demeurent  souvent  incurables. 

L'examen  électrique  est  un  élément  important  d'appréciation  de 
leur  degré  de  gravité  ;  dans  les  contusions  graves,  les  muscles  peuvent 
perdre  dès  le  début  leur  contractilité  électrique  (2). 

2° Lésions  secondaires.  —Elles  surviennent pendantla  période  de 
consolidation,  sont  dues  à  la  lésion  du  nerf  par  le  processus  de  répa- 
ration etn'apparaissent  que  deux  ou  trois  semaines  après  le  trauma- 
tisme. Elles  reconnaissent,  comme  cause  habituelle,  le  soulèvement 
et  la  contusion  chronique  du  tronc  nerveux  sur  un  fragment  déplacé 
et  non  réduit  —  ordinairement  le  fragment  diaphysaire  saillant  en 
ayant_qui  lui  forme  comme  une  sorte  de  chevalet  (3),  plus  rarement, 
—  car  le  cal  est  surtout  postérieur  —  sur  un  cal  vicieux  exubérant, 
très  souvent,  l'englobement  du  nerf  dansdu  tissu  fibreux  au  voisinage 

(1)  Dans  le  cas  de  section  du  radial  observe  par  Nové-Josserand,  les  premiers 
symptômes  consistèrent  dans  des  phénomènes  douloureux  très  accusés;  la  motilité 
ne  fut  supprimée  que  longtemps  après  la  fracture,  si  bien  que  l'on  pensait  à  une 
compression  nerveuse  et  que  le  diagnostic  de  paralysie  radiale  ne  fut  porté  qu'au 
bout  de  vingt  jours,  lors  de  la  suppression  de  l'appareil  plâtré.  Il  s'agissait  là,  pro- 
bablement, d'une  section  progressive  du  nerf  par  le  fragment  et  non  d'une  section 
complète  d'emblée. 

(2)  Nous  avons  rappelé,  page  13  5,  les  lois  formulées  par  Duchenne,  de  Boulogne. 

(3)  Dans  un  cas  de  Savariaud  (Arcli.  gèn.  de  méd.,  1904),  le  nerf  médian  était 
coudé  en  baïonnette.  Il  se  réfléchissait  une  première  fois  sur  le  bord  tranchant  de 
l'humérus,  une  deuxième  fois  sur  l'arcade  musculo-aponévrotique  (les  muscles 
épitrochléens;  au  niveau  de  ces  deux  courbures,  le  nerf  était  aminci,  aplati 
latéralement. 
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du  foyer    de  fracture,  exceptionnellement  dans  la  masse  du  cal  (1). 

Elles  frappent  surtout  le  médian,  plus  rarement  le  radial,  plus 
rarement  encore  le  cubital.  Le  nerf,  rouge,  vascularisé,  est  aplati 
ou  étranglé  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres;  au-dessus 
et  au-dessous  de  cette  zone,  il  reprend  sa  forme  et  son  aspect  nor- 
maux; il  n'est  toutefois  pas  rare  d'observer,  au-dessus  de  la  zone 
étranglée,  un  renflement  névromateux. 

La  réalité  de  ces  paralysies  secondaires  a  été  disculée.  Savariaud,. 
Mouchet,  Destot,  Vignard  et  Barlatier  les  considèrent  comme  rares, 
si  même  elles  existent.  Il  est  possible  qu'un  certain  nombre  d'entre 
elles  ne  soient  que  des  paralysies  immédiates  méconnues  (fausses 
paralysies  secondaires,  Savariaud;  paralysies  primitives  retardées,. 
Mouchet),  tenant  à  une  contusion  primitive  du  nerf,  mais  passées  ina- 
perçues parce  que  les  phénomènes  paralytiques  qui  auraient  pu  les 
traduire  sont  restés  confondus  avec  l'impotence  fonctionnelle  due  à  la 
fracture,  ou  parce  que,  très  légers  au  début,  ils  se  sont  progressive- 
ment accrus  par  suite  de  l'extension  de  la  névrite  interstitielle. 

11  est  également  possible  qu'un  certain  nombre  de  ces  paralysies 
soient  de  cause  mixte,  c'est-à-dire  qu'elles  relèvent,  à  la  fois,  de  la 
contusion  primitive  du  tronc  nerveux  au  moment  du  traumatisme, 
puis,  soit  de  sa  contusion  chronique  secondaire  sur  un  fragment 
déplacé,  soit  de  sa  striction  dans  une  gangue  fibreuse  péri-fracturaire 
très  serrée,  soit  même  de  son  englobement  secondaire  dans  le  cal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  paralysies  secondaires  vraies  existent  incon- 
testablement ;  de  nombreuses  observations  le  prouvent  (Mùller, 
Gallois  et  Tartanson,  etc.).  Elles  se  produisent  sous  l'appareil,  ne 
sont  reconnues  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  souvent  lors 
de  l'ablation  de  celui-ci,  alors  que  des  examens  répétés  et  réguliers 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'accident  n'avaient  révélé 
aucun  trouble  dans  la  sphère  nerveuse.  Le  nerf,  comprimé  ou.chro- 
niquement  contusionné,  ne  traduit  sa  lésion  que  lorsque  la  né- 
vrite a  acquis  une  certaine  intensité,  ce  qui  explique  l'apparition 
tardive  des  phénomènes  paralytiques  (2). 

L'apparition  des  troubles  moteurs  qui  traduisent  ces  lésions  nerveu- 
ses secondaires  est  insidieuse.  Ils  sont  assez  souventprécédésde//'o«- 
bles  sensitifs  :  hypoesthésie  ou  anesthésie  dans  le  territoire  cutané 
correspondant  au  nerf  atteint,  fourmillements,  engourdissement  des 
doigts  correspondants,  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  apparaissent 
les  attitudes  vicieuses  caractéristiques  de  laparalysie  motrice  du  tronc 
nerveux  intéressé. 

(1)  Dans  un  cas  de  (Juyot  [Congr.  frnnç.  de  cliir.,  1906),  les  deux  bouts  du  radial 
sectionné  se  trouvaient  inclus  dans  un  cal  osseux  qu'il  fallut  faire  sauler  à  la  gouge 
et  au  maillet. 

(2)  Pareil  fait  s'observe  au  niveau  de  la  diaphysefémorale.  Dans  un  cas  personnel, 
une  paralysie  secondaire  du  sciatique  poplité  externe  apparut  deux  mois  après  la 
fracture.  Le  nerf  était  soulevé  et  chroniquement  contusionné  sur  l'angle,  saillant 
on   arrière,    du   fragment  inférieur    dont  le   chevauchement  n'avait  pas  été  réduit. 
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Lorsque  le  radial  est  intéressé,  la  main  est  tombante  (Voy. 
fig.  60,  p.  162),  les  doigts  sont  demi-fléchis,  le  sujet  ne  peut,  ni 
étendre^  les  doigts,  ni  relever  la  main,  l'abduction  de  la  main 
et  du  pouce,  l'extension  du  pouce  sont  impossibles.  Le  long  supina 
teur  est  ordinairement  respecté  dans  ces  paralysies  basses  du 
radial,  le  siège  de  la  fracture  se  trouvant  au-dessous  du  point 
d'émergence  du  filet  nerveux  de  ce  muscle. 

La  paralysie  du  médian  se  traduira  par  la  perte  de  la  flexion,  de 
l'adduclion  et  de  l'opposition  du  pouce,  de  la  flexion  des  deux 
dernières  phalanges  de  l'index  et  du  médius;  la  paralysie  du  eubilalr 
par  la  griffe  caractéristique  (Voy.  fig.  61,  p.  162),  la  difficulté  de 
la  flexion   et  de  l'adduction   du  poignet. 

Aussi  longtemps  que  persiste  la  cause  qui  entrelient  la  névrite,  la 
paralysie  ne  manifeste  aucune  tendance  à  la  régression  ;  habituel- 
lement môme,  les  phénomènes  s'aggravent,  l'amyotrophie,  les 
troubles  trophiques  cutanés,  les  contractures,  les  rétractions  fibro- 
tendineuses  apparaissent,  la  névrite  peut  même  suivre  une  marche 
ascendante. 

TRAITEMENT.— 1°  Fractures  récentes.—  Il  varie  suivant  que 
la  fracture  est  avec  ou  sans  déplacement. 

a)  Fractures  sans  déplacement.  —  On  se  contentera  d'enve- 
lopper le  membre  dans  un  pansement  ouaté  et  de  l'immobiliser  dans 
une  écharpependantunequinzaine  de  jours  ;  après  quoi  l'enfant  com- 
mencera à  se  servir  de  son  bras.  Le  massage  est  inutile,  sinon  dan- 
gereux. 

b)  Fractures  avec  déplacement.  —  Elles  réclament  une  réduction 
et  une  contention  minutieuses,  choses  quelquefois  difficiles  à  réaliser. 
Deux  procédés  peuvent  être  employés  :  la  réduction  manuelle  suivie 
d'immobilisation  plâlrée,  et  l'extension  continue. 

1°  Réduction  manuelle.  —  C'est  le  procédé  de  choix  chez  l'enfant. 

Après  un  examen  soigneux  des  fonctions  nerveuses  du  membre,  on 
procédera  à  la  réduction.   Celle-ci  doit  être  faite  sous  anesthésie. 

Un  aide  pratique  la  contre-extension  sur  la  partie  supérieuredu  bras, 
un  second  aide  abaisse  le  fragment  épiphysaire  par  des  tractions  sur 
l'avant-bras  en  extension  ou  même  en  hyperextension  (1).  Le  chirur- 
gien complète  la  réduction  en  refoulant  le  fragment  inférieur  en  bas 
et  en  avant,  par  des  pressions  directes  des  deux  pouces  appliqués 
sur  sa  face  postérieure.  Pendant  que  l'avant-bras  est  en  extension, 
on  corrige  le  déplacement  latéral  du  fragment  inférieur  qui  ne 
s'apprécie  bien  que  dans  cette  position,  puis,  sans  cesser  les  trac- 

(i)  Lorsque  le  fragment  inférieur  a  basculé  en  arrière  et  en  haut  autour  du 
périoste  comme  charnière,  la  traction  de  l'avant-bras  doit  êlre  faite  tout  d'abord 
en  hyperextension,  puis,  tout  en  tirant,  on  fléchit  progressivement  l'avant-bras,  de 
façon  que  le  périoste  se  réapplique  exactement  contre  la  face  postérieure  de 
L'humérus.  La  traction  directe  applique  le  fragment  épiphysaire  contre  la  diaphyse, 
mais  ne  l'abaisse  pas  toujours. 
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lions,  on  fléchit  progressivement  l'avant-bras  à  angle  aigu  sur  le 
bras.  On  reconnaîtra  que  le  déplacement  antéro-postérieur  est  com- 
plètement réduit,  à  ce  que  la  flexion  complète  de  l'avant-bras  sur 
le  bras  peut  être  obtenue. 

Accidents  de  la  réduction.  —  Il  est  possible  de  réaliser,  par  cette 
manœuvre,  un  excès  de  rédaction  et  de  transformer  le  déplacement 
postérieur  du  fragment  épiphysaire  en  un  déplacement  antérieur 
par  rapport  au  fragment  diaphysaire.  Le  danger  ne  saurait  exister 
que  dans  les  fractures  très  faiblement  obliques,  presque  transver- 
sales ;  dans  les  autres,  l'adaptation  des  surfaces  biseautées  pré- 
viendra cet  écueil  qu'il   faut  cependant  connaître. 

Il  n'est  pas  rare,  lorsqu'on  fléchit  l'avant-bras  sur  le  bras,  de 
reproduire  le  déplacement  latéral;  on  aura  soin,  pour  l'éviter,  de 
maintenir  soigneusement  le  fragment  inférieur  au  contact  du  supé- 
rieur pendant  qu'un  aide  fléchit  l'avant-bras,  et  d'opérer  ce  mouve- 
ment de  flexion  «  de  façon  que  le  secteur  parcouru  par  l'avant-bras 
se  trouve  dans  le  plan  antéro-postérieur  passant  par  l'axe  de  l'avant- 
bras  »  (Miiller). 

Immobilisation.  —  U1  attitude  à  donner  au  membre  a  été  le  sujet 
de  longues  controverses.  Malgaigne,  Boyer,  Hamilton,  Tillaux,etc, 
visant  la  conservation  d'un  membre  utile  en  cas  d'ankylose, 
préconisaient  l'immobilisation  en  flexion  à  angle  droit  et  demi- 
pronation;  Pézerat  (1832),  Roberls,  Lauenstein,  Laroyenne,  Ber- 
thomier  (1875)  défendaient  l'immobilisation  en  extension  com- 
plète et  supination;  Vincent  et  son  élève  Guédeney  (1),  Gérard-Mar- 
chant,  Albertin,  l'immobilisation  immédiate  en  extension  pendant 
huit  ou  dix  jours,  puis  le  passage  progressif  et  par  degrés  à  la 
flexion.  Gomme  le  fait  remarquer  Mouchet  avec  juste  raison  :  «  les 
raideurs  articulaires  et  l'ankylose,  mises  successivement  sur  le 
compte  de  chacune  des  deux  méthodes  (extension  et  flexion),  sont 
imputables  à  une  mauvaise  réduction  des  fragments...  ;  l'ankylose  ne 
doit  pas  survenir  davantage  avec  le  traitement  par  l'extension  qu'avec 
le  traitement  parla  flexion,  pourvu  que  la  réduction  soit  bien  faite». 

Il  est  établi,  à  l'heure  actuelle,  que,  tout  au  moins  dans  les  frac- 
tures par  extension,  la  position  de  flexion  de  l'avant-bras  assure, 
mieux  que  l'extension,  la  réduction  du  déplacement  antéro-posté- 
rieur. En  effet,  le  périoste  postérieur  empêche  le  fragment  inférieur 
de  glisser  en  avant,  la  flexion  extrême  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
l'empêche  de  glisser  en  arrière,  pendant  que  l'apophyse  coronoïde, 
butant  contre  la  face  antérieure  du  fragment  supérieur,  l'immo- 
bilise (2).  Cette  attitude  réalise  la  position  de  stabilité  maxima  du 
fragment  inférieur    réduit. 

(1)  Gukdeney,  Thèse  de  Lyon,  1893. 

(2)  Cette  attitude  est  conforme  à  cette  loi  générale,  que,  lorsqu'on  immobilise  un 
membre  pour  une  fracture,  on  doit  le  mettre,  de  préférence,  dans  l'attitude  opposée 
•à  celle  dans  laquelle  s'est  produite  la  fracture. 
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L'avant-bras    sera    donc     mis  en   flexion    aiguë    et  supination, 
sa  face  antérieure  arrivant  au  contact  du  bras  (1). 

Cette  règle  souffre  toutefois 
quelques  exceptions. 

C'est  ainsi  que  les  fractures, 
d'ailleurs  exceptionnelles,  avec 
simple  déplacement  latéral  du 
fragment  inférieur,  sans  dépla- 
cement antéro-postérieur,  se- 
ront immobilisées  en  extension, 
attitude  qui  permetde  mieux  se 
rendre  compte  de  ces  déplace- 
ments en  varus  ou  valgus  et  de 
mieux  les  corriger. 

Enfin,  les  fractures  par 
flexion  seront  mieux  réduites 
en  position  d'extension;  la 
flexion  augmente,  au  contraire, 
le   déplacement. 

L 'immobilisation  sera  obte- 
nue, soit  au  moyen  d'une 
gouttière  plâtrée  postérieure 
embrassant  les  deux  tiers  de 
la  circonférence  du  membre, 
étendue  de  l'aisselleau  poignet 
(fig.  332),  soit  plus  simplement, 
comme  le  fait  Broca,  par  une 
simple  attelle  plâtrée  circulaire  embrassant  le  bras  et  Tavant-bras 
(fig.  333).  Un  aide  est  chargé  de  maintenir  le  coude  en  flexion 
aiguë  pendant  toute  la  durée  d'application  et  de  dessiccation 
du  plâtre. 

Il  n'y  a  aucun  avantage  à  différer  la  réduction  jusqu'à  disparition 
du  gonflement  ;  elle  est,  au  contraire,  d'autant  plus  difficile  que  plus 
tardive,  en  raison  des  adhérences  que  contracte  le  fragment  infé- 
rieur. 

L'immobilisation  sera  maintenue  pendant  vingt  jours  en  moyenne. 
Le  massage  et  la  mobilisation  passive,  très  uliles  chez  l'adulte,  sont 
inutiles  ou  même  dangereux  chez  l'enfant  —  d'autant  que,  chez  luis 
Tankylose  est  peu  à  craindre  —  en  raison  de  l'irritation  périostique 
qu'ils  produisent,    des   gros   cals    et   des   ostéophytes  qui    en  sont 

(1)  Se  basant  sur  ce  qu'il  faut,  pour  réduire  le  déplacement,  exercer  des  tractions 
en  bas  et  en  avant,  et  que  la  résultante  de  ces  deux  forces  est  dirigée  à  angle 
obtus,  Coenen  préconise  l'immobilisation,  l'avant-1  ras  en  flexion  à  angle 
obtus  et  en  supination.  Cette  altitude  n'a  aucun  avantage  :  elle  ne  maintient 
pas  la  réduction  et  ne  s'oppose  pas  à  la  reproduction  du  déplacement  sous 
l'action  musculaire. 


Fig. 332.  — Gouttière  plâtrée    immobilisant 
le  coude  en  flexion  aiguë   (Cl.  personnel). 
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la  conséquence.  Le  massage,  lorsqu'il  est  pratiqué,  ne  devra  intéres- 
ser que  les  muscles,  à  distance  de  la  fracture. 

Douloureuse  et  redoutée  du  patient,  la  mobilisation  passive 
n'aboutit  qu'à  augmenter  les  raideurs  articulaires;  le  coude  devient 
douloureux  et,  tout  autour  de  l'articulation,  s'édifient  de  volumineux 
ostéomes.  La  mobilisation  active,  l'usage  du  membre,  au  besoin  le 
port  de  poids  ou  l'usage  d'un  Sandow,  pour  augmenter  l'ampli- 
tude  de    l'extension,    représentent   la    meilleure    thérapeutique    à 

appliquer. 

2°  Extension  continue.  — 
Bardenheuer,  Laïidwehr  la 
préconisent;  Frœhlich  en  a 
obtenu  de  bons  résultats. 

Difficile  à  appliquer,  de- 
mandant une  surveillance 
étroite,  elle  nous  paraît  in- 
férieure à  la  réduction  ma- 
nuelle sous  anesthésie,  d'au- 
tant que,  si  elle  abaisse  le 
fragment  inférieur,  elle  ne 
corrige  pas  toujours  le  dépla- 
cement latéral.  Elle  peut  être 
avantageusement  employée 
dans  les  fractures  primitive- 
ment irréductibles,  par  suite, 

Fig.    333    -  Attelle  plâtrée  circulaire   cm-  ^      de      l'engrèliement    des 

brassant     le     bras    et     lavant-bras    pour  •        i       1»        1 

une  fracture  supra-condylienne  transverse      fragments,    SOlt     de     1  embro- 

(d'après  Trêves).  chement  des  muscles   par  le 

fragment  supérieur,  rempla- 
cée ensuite,  une  fois  la  réduction  obtenue,  par  l'immobilisation  en 
flexion  aiguë  sous  plâtre.  Elle  est  avantageuse  dans  les  fractures 
supra-condyliennes  hautes  de  l'adulte. 

Les  appareils  de  Delbet,  de  Heitz-Boyer,  que  nous  décrirons  à 
propos  des  fractures  deladiaphyse  numérale,  appareils  qui  permet- 
tent la  déainbulalion  tout  en  assurant  l'extension  continue,  seront 
employés  de  préférence. 

Réduction  sanglante.  —  Exception  faite  pour  les  fractures 
ouvertes,  l'intervention  sanglante  doit  rester  l'exception  dans  les 
fractures  fermées  supra-condyliennes,  d'autant  que,  «  difficile,  du - 
gereuse  en  raison  de  l'infection  possible,  elle  ne  procure  pas  tou- 
jours le  bénéfice  définitif  que  l'on  était  en  droit  d'attendre  d'elle  » 
(Mouchet).  Ses  indications  se  restreignent  aux  cas,  rares,  d'irréduc- 
tibilité primitive,  soit  par  engrènement  des  fragments,  soit  par  ten- 
sion dupontpériostiquepostérieur,  soit  par  interposition  musculaire 
dans  les  fractures  très  obliques  —  la  pointe  du  fragment  antérieur 


FRACTURES  SUPRA-CONDYLIENNES.  621 

s'étant  fichée  dans  le  brachial  antérieur,  celle  du  fragment  postérieur 
dans  le  triceps—  et  aux  fractures  avec  complications  vasculaires  pri- 
mitives (1). 

Mis  à  part  les  cas  où  des  complications  vasculaires  nécessitent 
une  intervention  immédiate,  l'intervention  sera  faite  de  six  à  huit 
jours  après  le  traumatisme,  après  résorption,  tout  au  moins  par- 
tielle, de  répanchement  sanguin;  l'opération  retardée,  faite  en 
pleine  période  de  consolidation,  au  bout  de  trois  semaines  par 
exemple,  est  peu  satisfaisante  dans  ses  résultats,  en  raison  de  la 
réaction  périostique  exubérante  que  l'intervention  vient  encore 
accroître. 

Elle  consistera  en  une  réposition,  soit  simple  (Gaudier,  Laroyenne, 
Vignard,  Hagenback-Burkhardt,  Albée,  Warbasse,  etc.),  soit  suivie 
d'ostéosynthèse  par  enchevillement  [Gaudier,  Princeteau,  Hartmann 
(de  Cassel)J,  enclouage  (Mac  Lean)  ou    vissage  (Lambotte,    Lane). 

Certains  (Lévy,  Cranwell)  font  Y  ablation  pure  et  simple  du  frag- 
ment épiphysaire  et  abrasent  la  pointe  du  fragment  diaphysaire. 
Cette  dernière  technique  risque,  croyons-nous,  de  donner  un  coude 
ballant,  d'être  suivie  de  troubles  d'accroissement  et  ne  nous  semble 
pas  à  conseiller,  d'une  façon  habituelle  tout  au  moins. 

2°  Fractures  anciennes  vicieusement  consolidées.   —  La 

limitation  de  l'extension  et  de  la  flexion,  l'ankylose  du  coude,  la 
persistance  d'une  déformation  du  coude  avec  déviation  de  l'avant- 
bras  en  varus  ou  en  valgus,  telles  sont,  suivant  les  cas,  les 
séquelles  auxquelles  il  faut  porter  remède. 

La  limitation  de  la  flexion  est  le  trouble  fonctionnel  de  beaucoup 
le  plus  fréquent;  elle  reconnaît,  pour  cause  habituelle,  la  saillie  anté- 
rieure du  fragment  diaphysaire,  exceptionnellement  l'exubérance 
du  cal  à  la  partie  antérieure  (Voy.  fîg.71,  p.  173),  ou  la  production 
d'un  ostéome  localisé  en  ce  point. 

Que  le  butoir  antérieur  soit  constitué  par  un  cal  exubérant  ou 
par  le  fragment  diaphysaire  saillant,  V intervention  précoce  est  for- 
mellement contre- indiquée  chez  l'enfant,  en  raison  des  modifications 
secondaires  dont  le  cal  est  le  siège  et  de  l'adaptation  fonction- 
nelle qui  en  résulte. 

Au  contraire,  un  cal  précocement  évidé  se  reproduit  rapidement, 
et  l'abrasion  de  la  saillie  diaphysaire  n'est  pas  toujours  suivie  d'une 
amélioration  bien  notable  des  fonctions  ;  le  périoste  régénère,  au 
niveau  de  la  zone   abrasée,  une  nouvelle  saillie  osseuse  et  le  gain 

(1)  Dans  un  cas  observe  par  Princeteatj  (Conr/r.  franc,  de  chir.,  1911),  les 
battements  des  artères  radiale  et  cubitale  se  trouvaient  supprimés  après  une 
fracture  supra-condylienne.  On  dut  intervenir  d'urgence  pour  l'aire  cesser  a  com- 
pression de  l'artère  numérale  qu'aucune  tentative  de  réduction  n'avai  ou  faire 
disparaître. 
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de   l'intervention  est  nul.   Comme  le  dit  Mouchet,  «  le  temps  fait 
souvent  mieux  que  le  chirurgien,  et  à  moins  de  frais  ». 

L'intervention  sanglante  ne  sera  de  mise  que  dans  les  cas  où  la 
saillie  diaphysaire  descend  très  bas,  arrête  la  flexion  à  angle  obtus, 
et  où  l'amélioration  apportée  par  le  temps  se  sera  trouvée  insuffi- 
sante (fig.  334).  Et,  en  matière  de  temps,  une  attente  de  deux  ans, 
avec  des  examens  répétés  tous  les  deux  ou  trois  mois,  est  néces- 
saire (Trêves). 

L'intervention,  lorsqu'elle  est  indiquée, 
consistera,  soit  dans  la  simple  abrasion, 
à  la  gouge  et  au  maillet,  de  la  saillie  dia- 
physaire abordée  par  une  incision  interne 
ou  externe,  externe  de  préférence  :  c'est 
la  résection  modelante  (Broca),  soit  dans 
Y  ostéotomie  du  cal  et  la  réposition  du 
fragment  inférieur,  s'il  existe  en  même 
temps  un  déplacement  latéral  ou  une  bas- 
cule de  ce  fragment  en  arrière. 

L'ankylose  incomplète  ou  complète 
reconnaît  pour  cause,  chez  l'adulte,  outre 
la  persistance  du  déplacement  fragmen- 
taire, l'arthrite  Iraumatique,  l'organisa- 
tion des  exsuda ts  intra-articulaires  favo- 
risée par  une  immobilisation  prolongée, 
Fig.  331.     -  Fracture  supra-   cnez  l'enfant,    à  peu  près   exclusivement 

condylienne    ancienne,    vi-    ,,         ,   ,  ,  •    ,  ,  .  ,      i     ,• 

cieusement  consolidée;  bu-   1  exubérance    des   jetées     osteophytiques 

toir diaphysaire  antérieur  en   péri-articulaires,  pouvant     aller    jusqu'à 

battant  de    cloche  ;   flexion    l'ossification    de     tous     les     tissus     juxta- 
limitee  a  150°.  La  resection  .  J. 

de  ce   butoir  est  indiquée;    articulaires.  A  ces  ossifications  penosti- 
elle    scia  faite    suivant  le   ques  exubérantes,  il  faut,  suivant  le   con- 

pointillé  (d'après  Abadie  et         -i       nr\n-  iv  i_'v      •.■ 

Pélissier)  sei*    d  Ollier,     opposer    1  immobilisation 

prolongée.  On  verra  ainsi  leur  volume  se 
réduire  dans  des  proportions  inespérées,  alors  que  leur  ablation  est 
souvent  suivie  de  récidive,  et  que  même  une  résection  du  coude 
faite  dans  ces  conditions  est  suivie  de  récidive  de  l'ankylose.  Il 
faut  se  garder  de  toutes  manœuvres  de  massage  ou  de  mobilisation, 
car  elles  ne  font  qu'augmenter  l'irritation  périostique  et  l'ostéogénèse. 

Si,  après  plusieurs  mois  d'immobilisation,  l'ankylose  persiste  sans 
amélioration;  si,  surtout,  cetle  ankylose  s'est  faite  en  mauvaise  posi- 
tion, une  intervention  chirurgicale  s'impose.  Ce  sera,  soit  la  résec- 
tion semi-articulaire,  numérale,  soit  la  résection  totale  (huméro- 
antibrachiale)  du  coude,  préférable  à  la  précédenle  dans  les  cas  ou 
on  a  affaire  à  une  véritable  soudure  des  extrémités  osseuses  et  chez 
les  sujets  à  périoste  actif.  On  la  complétera  par  l'ablation  d'une 
certaine  étendue  de  périoste  (résection  sous-périostée  interrompue 
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d'Ollier),  si  Ton  veut  éviter  la  récidive  et  obtenir  une  néarthrose 
mobile.  Il  faut  intervenir  très  lard,  après  six  ou  huit  mois  seule- 
ment, sous  peine  de  voir  se  produire  de  nouveaux  ostéophytes  et 
l'ankylose  récidiver. 

Les  déviations,  même  très  marquées,  en  valgus  ou  en  varus,  ne 
sont  que  rarement  une  indication  d'intervention,  les  troubles  fonc- 
tionnels qu'elles  entraînent  étant  ordinairement  minimes.  Une 
ostéotomie  supra-condylienne  transversale,  simple  ou  cunéiforme, 
suivie  de  réduction  et  d'immobilisation  plâtrée,  remédiera  à  la 
difformité. 

La  pseudarthrose  est  également  une  indication  opératoire.  L'exci- 
sion des  tissus  fibreux  ou  musculaires  interposés,  l'avivement  des 
fragments,  suivi  ou  non  d'ostéosynthèse,  ont  été  pratiqués  (Albouze, 
Bliss).  La  résection  semi-articulaire  humérale  nous  paraît  préférable 
et  donne  un  meilleur  résultat  fonctionnel. 

Traitement  des  complications  nerveuses.  —  L'existence 
d'une  paralysie  primitive  n'indique  pas,  par  là  môme,  une  interven- 
tion immédiate;  un  bon  nombre  de  ces  paralysies  guérissent  spon- 
tanément, sous  la  réserve  d'une  réduction  exacte  et  d'une  contention 
parfaite  de  la  fracture. 

L'intervention  secondaire,  après  consolidation  de  la  fracture,  est 
indiquée  si  la  persistance  des  phénomènes  paralytiques  fait  soup- 
çonner une  section  du  tronc  nerveux.  La  suture  des  deux  bouts  du 
tronc  nerveux  fut  suivie  de  guérison  complète  au  bout  de  dix  mois 
dans  un  cas  de  Bérard,  de  vingt  semaines  dans  un  cas  de  Hitzrot. 

Au  contraire,  les  paralysies  secondaires  doivent  être  opérées  de 
bonne  heure;  on  peut  admettre  comme  règle  pratique,  que  toute  pa- 
ralysie secondaire  qui  persiste  plus  de  trois  semaines  sans  amélio- 
ration doit  être  opérée. 

Les  résultats  des  interventions  dans  les  paralysies  secondaires 
sont  variables  suivant  le  degré  de  la  névrite;  le  retour  des  fonctions 
est  d'autant  plus  rapide  que  l'intervention  a  été  plus  précoce.  Il  a 
été  presque  immédiat  dans  des  interventions  faites  après  un  délai 
ne  dépassant  pas  trois  mois  et  demi  (Millier);  inversement,  Bac 
compte  deux  échecs  après  des  opérations  retardées  jusqu'à  six  et 
sept  mois;  les  cas  où  ce  retour  des  fonctions  demande  de  un  à  deux 
ans  ne  sont  pas  rares  (Bérard  et  Mùller). 

Au  total,  Tinter vention  sanglante  dans  les  fractures  supra-con- 
dyliennes  n'a  que  deux  indications  :  l'une,  relativement  précoce  : 
l'apparition  de  troubles  nerveux  secondaires;  l'autre,  tardive:  l'exis- 
tence d'un  butoir  osseux  limitant  la  flexion,  lorsque  le  temps  n'a 
apporté  aucune  amélioration  à  la  fonction. 
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FRACTURES. 


II.     -  FRACTURES  DU  CONDYLE  EXTERNE. 

(Synonyme:  fracture  oblique  externe. 

Fréquence.  —  Malgaigne,  Ilamilton,  Gosselin,  Kœnig  les  consi- 
déraient comme  les  plus  fréquentes  des  fractures  du  coude.  Les 
statistiques  actuelles  des  différents  auteurs  les  placent  au  deuxième 

rang,  immédiatement  après  les  fractures 
supra-condyliennes  (1). 

Comme  pour  celles-ci,  leur  maximum 
de  fréquence  s'observe  entre  cinq  et 
dix  ans  (2).  Elles  sont  relativement 
fréquentes  chez  l'adulte  ;  sur  34  fractures 
du  coude  chez  ce  dernier,  Hitzrot  en 
compte  12  du  condyle  externe,  Plagemann 
4  chez  des  adultes  de  vingt  à  cinquante 
ans,  sur  un  chiffre  total  de  15  cas  (3  . 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.    —    Les 

fractures  incomplètes  sont  très  rares,  les 
fractures  complètes  la  règle. 

11   existe,    comme    Font    bien    montré 
Broca    et     Mouchet,     deux  variétés    de 
Fig.  335.  -  Décollement  épi-   fracture  du  condyle  externe, 
physaire  du  condyle  humerai.        j  a  première  variété,  relativement  rare 

Le  trait  pointillé   montre  le  ,    ;.  •  •  i       .  , 

trajet  d'une  fracture  du  con-   ~   peut-être  moins  cependant  qu  on  ne 
dyieexterne(d'aprèsPoiand).    le  croit   —  est   une    disjonction  épiphy- 

saire  :    elle    se   rencontre    seulement  de 
deux  à  treize  ou   quinze  ans,  date  à  laquelle  le  noyau   condylien  se 

(1)  Voici  quelques-unes  de  ces  statistiques  :  Mouchet  compte  87  fractures  du 
condyle  externe  sur  270  fractures  du  coude,  contre  115  supra-condyliennes  ;  Wexdt 
71  sur  302  fractures  de  l'extrémité  numérale  inférieure;  Destot,  Vignard  et  Barla- 
tier,  28  sur  95  fractures  du  coude  contre  49  supra-condyliennes;  Broca  et  Trêves, 
•89  sur  325  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  dont  153  sus-condy- 
liennes. 

(2)  Trêves,  sur  42  fractures  du  condyle  externe,  en  trouve  :  17  de  zéro  à  cinq 
ans,   21  de  cinq  à  dix  ans,  4  de  onze  à  quinze  ans. 

(3)  Voir  :  Bassetta,  Rev.d'orthop.,  1908.  —  Boulgakoff,  Thèse  de  Lausanne,  1908. 

—  Broca,  Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile,  Paris,  Masson,  1902,  et  Chirurgie 
infantile,  Paris,  Steinheil,  1914.  —  Gompayré,  Thèse  de  Paris,  1905.  —  Destot, 
Vignard  et  Barlatier,  Les  fractures  du  coude  chez  l'enfant,  Doin,  Paris,  1909. — 
Gibvvay,  New  York  Acad.  of  Med.,  1900.  —  Guillemain  et  Mally,  (Congrès  franc, 
de  chir.,  1899.  — Guyot,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1907,  p.  383.  —  Kirmisson, 
Difformités  acquises  de  l'appareil  locomoteur,  Paris,  Masson,  1902.  —  Kocher, 
Les  fractures  de  l'humérus  et  du  fémur,  trad.  franc.,  Paris,  Alcan,  1904,  et  Congr. 
franc,  de  chir.,  1911.  —  Leclerc,  Lyon  chir.,  1er  mars  1913,  p.  338. —  Muller,  Thèse 
de  Lyon,  190 i-05.  —  Mouchet,  Thèse  de  Paris,  1898  et  Médecin  praticien,  1910.  — 
Rf.dard,  Congr.  franc,  de  chir.,  1910.  —  Roumagoux,  Thèse  de  Montpellier,  1902. 

—  Silhol,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  27  juillet  1910,  rapport  de  Broca.  — 
Vacquerie,  Thèse  de  Paris,  1902.  —  Vandenmossche,  Soc.  de  chir.  de  Lyon, 
26  novembre  1908. 
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soude  au  noyau  trochléen.  Mouchet  en  a  recueilli  6  cas  sur  31  frac- 
tures du  condyle  externe,  Broca  et  Trêves,  4  sur  42  fractures  condy- 
liennes  externes. 

La  disjonction  traumatique  se  fait  au  niveau   du  cartilage  épi- 
physaire  (fig.  335)  ;  assez  souvent,  elle  ne  s'accompagne  d'aucun  dé- 


Fig.  336.  —    Fracture  du  condyle   externe  de  l'humérus   avec  déplacement 
du  fragment  condylien  en  dehors  (Rieffel). 


placement  fragmentaire,  la  ligne  conjugale  bâille  en  avant  ou  en 
arrière  suivant  le  sens  d'application  de  la  violence,  le  plus  souvent 
en  arrière.  Il  est  cependant  relativement  fréquent,  d'après  Broca, 
d'observer  un  léger  déplacement  du  fragment  en  avant,  plus  rare- 
ment en  arrière  (1);  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de    constater  un 

(1)  On  se  souviendra,  dans  l'appréciation  de  la  situation  du  fragment  condylien 
et  du  bâillement  postérieur  de  la  ligne  conjugale,  que,  normalement,  le  condyle 
humerai  l'ait  avec  le  reste  de  la  métaphysc  un  angle  obtus  ouvert  en  avant  et  que 
la  ligne  conjugale  est  plus  large  à  la  partie  postérieure  qu'à  la  partie  antérieure. 

Le  sens  du  déplacement  fragmentaire  est  régi  par  le  sens  d'action  de  la  vio- 
lence traumatique,  toujours  directe,  le  noyau  condylien  ne  présentant  pas  d'inser- 
tion ligamenteuse  ;  le  déplacement  en  avant  est  plus  fréquent,   parce  que  le  trau- 
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déplacemenl  considérable.  Mouchet  a  vu  une  luxation  des  deux  os 
de  l'avanl-bras  en  arrière  compliquer  un  décollement  du  condyle 
externe. 

La  deuxième   variété,    la  seule  que    Ton    rencontre  au-dessus   de 
quinze  à  dix-sept  ans,  mais  plus  fréquente  au-dessous  de  ce!  âge 
csl  la  fracture  sus- condy tienne  oblique  (Mouchet    ou  fracture  clas- 
siquedu  condyle  externe  (iig.  330). 

Le  trait  de  fracture,  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  commence,  sur  le  bord  externe  de 
la  diaphyse  numérale,  de  un  demi  à  un 
centimètre  au-dessus  de  l'épicondyle,  tra- 
verse la  partie  externe  de  la  cavité  olécrâ- 
nienne  et  aboutit  à  la  gorge  de  la  trochlée 
numérale.  Dans  sa  partie  inférieure,  il  che- 
mine dans  l'épaisseur  même  du  cartilage 
diaphyso-épiphysaire;  il  s'en  écarte,  et  passe 
au-dessus  et  en  dedans  de  lui,  dans  sa  partie 
supérieure,  en  pleine  diaphyse  par  consé- 
quent. La  fracture  est  donc  inlr a- articulaire 
dans  sa  moitié  inférieure,  extra-arliculaire 
dans  sa  moitié  supérieure. 

Le     fragment     détaché     comprend     l'épi- 
condyle,  le   condyle    de  Chaussier,    la  lèvre 
externe   de  la  trochlée,  c'est-à-dire  toute  la 
Fracture  du   masse  apophyso-épiphysaire  formée   par    le 
développement  des   points  osseux   primitifs 
diaphysaire    important"  condylien    et  épicondylien,  leur  cartilage  de 
Luxation  invétérée    du   conjugaison    et      une     bande      diaphysaire 

cubitus  en    arrière  (Ko-     ,.       -,         ,    •  i    •  •  ,  T  »*. 

ch>  v         étroite,    triangulaire,    sus-jacente.     L  impor- 

tance du  fragment  diaphysaire  détaché  avec 
le  noyau  condylien  est  variable  suivant  le  degré  d'obliquité  du 
trait  et  son  point  de  départ  sur  la  diaphyse  (fig.  337);  il  peut  se 
trouver  réduit  à  une  mince  lamelle  osseuse  aplatie. 

La  fracture  peut  être  comminulive  lorsqu'elle  est  consécutive  à 
une  violence  directe  (Voy.  fig.  341,  p.  629). 

Déplacement.  —  L'absence  de  déplacement,  déjà  signalée  par 
Reynès(l),  s'observerait  dans  environ  un  tiers  des  cas  (Mouchet). 
Trêves  l'a  constatée  5  fois  sur  42  fractures  du  condyle  externe. 

Le  déplacement,  lorsqu'il  existe,  ce  qui  est  à  peu  près  la  règle,  peut 
se  faire  dans  les  deux  sens,  vertical  et  antéro-postérieur;  i!  s'y  ajoute 
assez  souvent  un  déplacement  par  rotation. 

Quel  que  soit  son  sens,  il  présente  ton  le  une   échelle  de  degrés, 

matisme  habituel  est  une  chute  sur  la  face  postérieure  du   coude  :   une  chute  sur 
la  paume  de  la  main  entraîne  un  déplacement  du  fragment  en  arrière. 
(1)  Kkynès,   Thèse  de  Montpellier,  1894. 


Fig.  337.  — 

condyle  externe  de  l'hu 
mérus     avec     fragment 
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depuis  le  contact  assez  large  des  deux  fragments  jusqu'à  la  disloca- 
tion complète.  Son  importance  est  fonction  de  l'état  du  périoste, 
décollé  dans  les  déplacements  légers,  déchiré  dans  les  déplacements 
considérables. 

a.  Déplacement  vertical.  —  Le  plus  souvent,  attiré  par  les  mus* 
clés  épicondyliens  et  par  le  ligament  latéral  demeuré  intact,  le 
fragment  condylien  se  porte  en  bas  et  en  dehors  ;  il  vient  se  loger 
en  face  de  Finterligne  articulaire  (fig.  342V,  on  peut  le  trouver,  dans 
les  cas  extrêmes,  ac- 
colé contre  le  bord  ex- 
terne de  la  tète  ra- 
diale. 

D'autres  fois,  le 
fragment  se  trouve 
refoulé  en  dehors  et 
en  haut,  sur  le  bord 
externe  de  la  dia 
physe  humérale  (fig. 
337);  c'est,  pour  Ko 
cher  et  Kirmisson,  le 
déplacement  le  plus 
fréquent;  d'après  No- 
vé-Josserand,  Destot, 
Millier,  il  s'observe- 
rait dans  environ  un 
quart  des  cas. 

6.  Déplacement  an- 
téro-postérieur.  —  Il 
s'associe  à  peu  près 
toujours  au  précé- 
dent ;     le     fragment 


Fig.  338.—  Fracture  du  condyle  externe  avec  dépla- 
cement postérieur  du  fragment  condylien  (Destot, 
Vignard  et  Barlatier). 
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condylien  se  porte,  soit  en  arrière  vers  l'olécràne,  soit  en  avant 
vers  l'apophyse  coronoïde. 

Le  déplacement/;os/c/7>m'est  considéré  comme  la  règle  (fig.  338). 
S'il  est  très  accentué,  le  fragment  entraîne  avec  lui,  ou  bien  le 
radius  seul  (fig.  339),  ou  bien  les  deux  os  de  l'avant-bras  ;  il  en 
résulte,  soit  une  simple  luxation  du  radius,  soit,  et  le  plus  souvent,  une 
luxation  complète  du  coude  en  arrière,  avec  la  déformation  classique 
de  cette  lésion. 

La  luxation  est  ordinairement  postéro-externe  ;  Mouchet,  Trêves, 
considèrent,  par  contre,  la  luxation  directe  en  dedans  comme  plus 
lïéquente  (2  fois  sur  3)  ;  dans  ce  dernier  cas,  le  fragment  condylien 
se  trouve  déplacé  en  dedans  avec  les  deux  os  de  lavant-bras. 

Le  fragment  condylien  peut  être  déplacé  en  avant  et  non  plus  en 
arrière    fig.  340).  La  fréquence  de  ce  déplacement  est  diversement 
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Fig.  339.  —  Fracture  du  condyle  externe  avec  déplacement  postérieur  du  fragment 
et  subluxation  postérieure  du  radius  (homme,  23  ans).  —  Face  et  profil 
(iLegueu,  cl.  Maingot). 


Fig.  340.  —  Fracture  du  condyle  externe  de  l'humérus  avec  déplacement  en 
avant  du  fragment  condylicn  (Rieffel). 


FRACTURES  DU  CONDYLE  EXTERNE. 


629 


appréciée.  Certains  le  consi- 
dèrent comme  très  fréquent; 
Trêves  l'a  observé  plus  souvent 
que  le  déplacement  postérieur 
(8  fois  sur  42  fractures,  contre 
7  fois  le  déplacement  posté- 
rieur) ;  d'après  Chazal,  on  le 
rencontre  dans  un  cinquième 
des  cas.  Mouchct,  Destot, 
Vignard  et  Barlatier,  M  aller  le 
tiennent  pour  rare;  le  premier 
ne  Ta  observé  que  3  fois  sur 
39  fractures  du  condyle  externe, 
les  autres  4  fois  sur  28  (1). 

Son    degré   est  variable:    ou 
bien  le   fragment   a  légèrement 

glissé    en  avant,  ou   bien   il   s'y  Fi8-  3U-      "  Fractura  comminutiye   du 

.    ....         condyle   externe  par  écrasement,  chez 

trouve    transporte    en     totalité.      un  adJulte   avec  rotalion  à  90o  du  fra,. 
Dans  ce  déplacement,  le  radius     ment  principal  (Mouchet). 
perd     habituellement    ses    con- 
nexions avec  le  fragment  ;  s'il  les  conserve,  il  se  luxe  isolément  en 

avant  avec  lui.  La 
persistance  de  ce 
déplacement  entraî- 
ne une  limitation 
marquée  de  la 
flexion,  de  la  pro- 
nation et  de  la  supi- 
nation. 

c.Déplacementpar 
rotation.  —  Le  frag- 
ment' subit,  autour 
d'un  axe  antéro-pos- 
térieur,  un  mouve- 
ment" de  rotation  qui 
peut  atteindre  90°, 
180°  ou  même  270°. 
Dans  le  premier  cas, 
la  face  cruentée  du 
fragment  regarde  eu 


F'ig.  342.  —  Fracture  du  condyle  externe.  Déplace- 
ment inféro-externe  considérable  et  rotation  à  180° 
du  fragment  condylien  dont  la  face  cruentée  re- 
garde en  dehors  (Destot,  Vignard  et  Barlatier). 


(1)  Le  déplacement  en 
avant  peut  être,  parfois, 
consécutif  à  une  hyper- 
réduction.  C'est  alors  uu 
déplacement  secondaire 
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haut,  la  face  cartilagineuse  en  dedans,  son  extrémité  supérieure 
devenue  externe  menace  les  téguments  (fig.  341);  dans  le  deuxième, 
la  l'ace  cartilagineuse  regarde  en  dedans,  la  lace  cruenlée  en  de- 
hors (fig.  342)  ;  dans 
le  troisième,  la  face 
cartilagineuse  est  de- 
venue supérieure,  l'ex- 
trémité externe  du 
fragment  est  devenue 
interne,  dette  rotation 
du  fragment  suppose 
des  déchirures  cap- 
sulo-périos  tiques  éten- 
dues. 

Chez  l'adulte,  la 
fracture  est  partielle 
ou  totale. 

Partielle,  le  frag- 
ment détaché  com- 
prend le  tiers  ou  la 
moitié  externe  du 
condyle. 

Totale,  elle  peut 
reproduire  la  frac- 
ture de  l'enfant  (fig. 
341).  Le  plus  souvent 
le  trait,  à  peu  près 
vertical,  partant  de  la  gorge  de  la  trochlée,  aboutit  sur  le  bord 
externe  de  la  diaphyse,  à  une  assez  grande  distance  au-dessus  de 
lepicondyle  (fig.  343).  Le  fragment,  triangulaire  à  sommet  supé- 
rieur, reste  en  place,  engrené  par  ses  dentelures,  ou  bien  se  porte 
en  haut,  en  dehors  et  ordinairement  en  arrière,  accompagné  par  le 
radius  dans  son  déplacement. 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  La  fracture  du  condyle  externe 
est  rarement  de  cause  directe,  sauf  chez  l'adulte  [1  cas  sur  39,  Mou- 
chet  (1)],  habituellement  de  cause  Indirecte  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle 
est  consécutive  à  une  chute  sur  le  coude  ou  sur  la  paume  de  la 
main  (2). 

(I)Gilette  a  observé  une  fracture  du  condyle  externe  par  balle  de  fusil;  non» 
avons  nous-meme  observe  un  cas  analogue  (fig.  343). 

(2)  Nous  entendons  ici  le  mot  «  indirect  »  clans  le  sens  de  violence  dont  le  point 
d'application  est  à  distance  du  point  fracturé  et  se  trouve,  par  suite,  transmis  à 
celui-ci  par  un  levier  osseux.  En  réalité,  comme  le  fait  remarquer  Broca,  ce  sont 
là  des  violences  directes  au  même  titre  que  celles  qui  brisent  l'os  à  leur  point 
d'application,  et  c'est  une  erreur  de  notre  langage  clinique  de  les  appeler  indi- 
rectes. 


Fig.  3 13.  —  Fracture  du   condyle   humerai  externe 
chez  l'adulte  (Collect.  personnelle). 
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Les  mécanismes  de  l'arrachement  ligamenteux  et  de  la  trans- 
mission du  choc  ont  été  mis  en  avant  pour  expliquer  sa  production, 
comme  celle  de  la  fracture  supra-condylienne. 

Théorie  de  l'arrachement  ligamenteux.  —  Pingaud  esti- 
mait que,  dans  les  chules  sur  le  coude,  le  bras  rapproché  du  corps, 
le  choc  portant  sur  la  face  postéro-externe  du  cubitus,  l'avant-bras 
se  trouvait  violemment  refoulé  en  dedans,  le  ligament  latéral 
externe,  tiraillé,  arrachait  alors  la  masse  condylienne  externe. 

Dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main,  l'avant-bras,  étendu  et 
écarté  du  tronc,  tendait  à  basculer  en  dedans,  autour  de  la  crête 
sigmoïde  cubitale  comme  point  d'appui  ;  le  ligament  latéral 
externe,  tiraillé,  arrachait  le  condyle  sur  lequel  il  s'insère. 

Ce  mécanisme  de  l'arrachement  ligamenteux  n'est  plus  admis  à 
l'heure  actuelle. 

Théorie  de  la  transmission  du  ehoc  au  condyle  par  l'ex- 
trémité supérieure  des  os  de  l'avant-bras .  —  Reynès,  Kocher 
ont  soutenu,  Destot,  Vignard  et  Barlatier  ont  repris  et  défendu  cette 
théorie  que  confirment  l'anatomie,  l'expérimentation  et  la  clinique. 

(Vest,  le  plus  souvent,  à  la  suite  d  une  chute  sur  la  paume  de  la 
main,  le  bras  étendu  et  écarté  du  corps,  en  abduction,  la  main 
portée  en  avant,  que  se  produit  la  fracture  du  condyle  externe. 
Le  choc,  reçu  par  la  paume  de  la  main  et,  en  presque  totalité,  par 
l'émincncethénar,  se  transmet,  parle  carpe  et  la  tige  radiale,  à  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus;  le  poids  du  corps  agit  en  sens  inverse 
sur  la  diaphyse;  sous  l'influence  de  la  pression,  le  condyle  externe  se 
détache  (1). 

Le  même  mécanisme  est  en  jeu  lorsque  la  chute  se  fait  sur  la 
paume  de  la  main,  l'avant-bras  en  demi-ilexion;  dans  cette  position, 
comme  dans  les  précédentes,  la  cupule  radiale  presse  d'avant  en 
arrière  sur  la  masse  condylienne  qu'elle  fracture  et  refoule  en 
arrière. 

11  est  probable  que  c'est  dans  la  différence  de  position  de  l'avant- 
bras  au  moment  de  lachutequ'il  faut  chercher  la  principale  raison  du 
déplacement  variable  du  fragment.  Celui-ci  serait  refoulé  en  arrière 
lorsque  la  fracture  se  produit,  lavant-bras  en  demi-flexion,  refoulé 
en  dehors  et  en  hmt  lorsque  le  bras  est  en  extension,  en  avanl 
s'il   est  en  hyperextension. 

La  fracture  peut  être  consécutive  à  une  chute  sur  le  coude,  le  bras 
en  abduction.  L'olécrâne   reçoit  alors  le  choc   par  sa  face   postéro- 

(1)  Lu  fracture  du  condyle  externe,  chez  l'enfant,  doit  être  assimilée  à  une 
luxnlion  postéro-exlerne  du  coude.  «  Ce  qui  crée  la  fracture,  c'est  un  déplace- 
ment en  arrière  et  en  dehors  des  os  de  l'avant-bras.  Ce  déplacement  est  possible 
chez  l'adulte,  grâce  à  la  déchirure  des  ligaments  qui  résistent  moins  que  les  extré- 
milt's  osseuses.  Chez  l'enfant,  L'épiphyse  numérale  est  incomplètement  ossifiée,  et, 
quand  le  déplacement  externe  tend  à  se  produire,  le  condyle  externe  cède  sous 
l'effet  des  pressions  qui  s'y  localisent  »  (Destot,  Vignàrh  cl  H.viu,atii:h). 
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interne,  transmet  la  violence  à  la  lèvre  externe  de  la  trochléc  et 
fracture  ainsi  le  condyle  externe.  Ce  mécanisme  explique  l'asso- 
ciation observée  d'une  fracture  de  l'olécrûne  et  du  condyle  externe. 
Quant  au  décollement  épiphysaire  vrai  du  condyle  externe,  il  suc- 
céderait, pour  Brocaet  Joiion,  à  un  choc  direct  sur  la  face  postérieure 
du  coude,  ce  qui  explique  que  ce  décollement  s'accompagne  souvent 
d'un  déplacement  en  avant  du  noyau  condylien.  L'insertion  du  liga- 
ment latéral  externe  au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison  —  par 
suite  entièrement  intracapsulaire  —  rend  impossible  son  arrache- 
ment. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont 
assez  voisins  de  ceux  des  fractures  supra-condyliennes7  à  savoir  : 
impotence  fonctionnelle  à  peu  près  complète  pour  les  mouvements 
actifs,  et  limitation  des  mouvements  passifs. 

L'extension  reste  habituellement  complète;  il  est  même  possible 
de  mettre  l'avant-bras  en  hyperextension;  la  flexion  est  très  limitée 
lorsque  le  fragment  condylien,  déplacé  en  avant,  forme  butoir.  Les 
mouvements  de  pronalion  et  de  supination  sont  ordinairement  très 
limités  —  ce  que  l'on  n'observe  pas  dans  les  fractures  supra-condy- 
liennes  —  et  très  douloureux,  en  particulier  la  supination,  car  ils 
exagèrent   le   contact   des  surfaces  fracturées. 

On  peut  imprimer  à  l'avant-bras  des  mouvements  anormaux  de 
latéralité,  surtout  d'abduction  ;  ces  derniers  mouvements,  qui  per- 
mettent à  la  tête  radiale  de  presser  sur  le  fragment  condylien,  sont 
douloureux. 

Symptômes  physiques.  —  Le  gonflement  est  rapidement  consi- 
dérable;  Y  ecchymose   occupe   surtout  la  partie  externe  du  coude. 

La  pression  localisée  sur  la  moitié  externe  de  l'épiphyse  humé- 
raie  inférieure,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  arti- 
culaire, réveille  une  douleur  très  vive. 

Ce  que  Yinspeclion  révèle  de  plus  important,  lorsqu'on  peut  exa- 
miner le  coude  avant  l'apparition  du  gonflement,  c'est  l'existence, 
sur  le  bord  externe  de  ce  coude,  d'une  saillie  anormale  [saillie  en 
éperon  (Cotton)],  tantôt  franchement  externe,  tantôt  antérieure  et 
externe,  tantôt  postéro-exlerne,  suivant  le  sens  du  déplacement  du 
fragment. 

La  palpation  permet  de  constater  que  cette  saillie  est  formée  par 
un  fragment  mobile  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens 
transversal,  et  que  celte  mobilité  est  indépendante  de  celle  de  la 
tête  radiale  —  généralement  assez  facile  à  repérer,  lorsqu'on  fait 
exécuter  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  pronalion  et  de  supi- 
nation. En  portant  l'avant-bras  en  adduction,  le  radius  entraîne 
avec  lui  le  fragment  condylien  et  fait  bailler  le  trait  de  fracture  que 
l'on   reconnaît   alors   plus   aisément. 
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La  crépitation  s'obtient  assez  facilement,  si  le  déplacement  est  peu 
considérable,  soil  en  mobilisant  le  fragment  lui-même,  soit  en 
imprimant  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  pronalion  et  de  supi- 
nation. 

Lorsque  la  fracture  condylienne  se  complique  de  luxation 
postéro-externe  du  squelette  anti-brachial,  la  déformation  est 
évidente;  il  faut  alors  chercher,  à  la  palpalion,  le  fragment  condylien 
au-dessus  et  en  avant  de  la  tète  radiale. 

Les  fractures  épiphysaires  du  condyle  externe  sont  d'un  diagnos- 
tic difficile,  étant  donné  le  minimum  de  symptômes  qui  les  tra- 
duisent, et  sont  habituellement  confondues  avec  des  contusions. 
Mouchet  en  a  fait  le  tableau  clinique  suivant  :  «  gonflement  nette- 
ment localisé  au  condyle  humerai,  saillie  un  peu  plus  considérable 
de  cette  portion  de  Los,  douleur  limitée  à  son  niveau,  mouvements 
plus  restreints  et  plus  douloureux  que  dans  une  simple  contusion, 
surtout  ceux  de  supination  »  ;  et  enfin,  parfois  crépitation.  «  Cette 
crépitation  doit  être  recherchée  avec  un  soin  extrême...  ;  en  saisis- 
sant doucement  entre  le  pouce  et  l'index  le  condyle  humerai,  on 
obtient  une  crépitation  très  fine,  neigeuse,  surtout  si  Ton  a  soin  de 
mettre  l'avant-bras  en  flexion  sur  le  bras...  La  présence  d'une  forte 
ecchymose,  le  lendemain,  plaidera  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Celui-ci ,, 
toutefois,  ne  sera  assuré  d'une  façon  définitive  que  par  la  radiogra- 
phie »,  faite  comparativement  avec  celle  du  côté  sain.  Elle  montre 
un  élargissement  de  la  ligne  conjugale  et  un  léger  déplacement  en 
avant  du  fragment  condylien. 

DIAGNOSTIC.  —  L'existence  d'une  fracture  épiphysaire sera  rare- 
ment reconnue  en  dehors  de  la  radiographie.  On  porte  le  diagnos- 
tic de  contusion  du  coude  :  l'erreur  est  de  peu  d'importance,  puis- 
qu'il n'y  a  pas  de  déplacement  et  que  le  traitement  est  le  même  dans 
les   deux   cas. 

Lorsque  le  coude  traumatisé  se  présente  avec  la  déformation  d'une 
luxation  postéro-externe  des  deux  os  de  l'avant-bras,  un  examen 
attentif  s'impose,  pour  déterminer  s'il  s'agit  d'une  luxation  simple,, 
d'une  fracture  simulant  une  luxation,  ou  d'une  fracture  accompagnée 
d'une  luxation  qui  la  masque.  On  se  souviendra  que,  chez  les  enfants, 
les  luxations  simples  sont  très  rares  et  que,  dans  les  fractures  avec 
luxation  postéro-externe,  la  fracture  porte,  soit  sur  le  condyle 
externe,  soit  sur  l'épitrochlée,  le  plus  souvent  sur  cette  dernière.  La 
constatation  d'une  douleur  localisée  à  l'extrémité  externe  de  la 
palette  numérale,  d'un  fragment  mobile,  d'une  crépitation  osseuse 
nette,  parlent  en  faveur  d'une  fracture  du  condyle  externe. 

I  ne  fracture  du  condyle  externe  à  grand  déplacement,  avec  luxa- 
lion  postéro-externe,  peut  être  confondue  avec  une  fracture  supra- 
condyliennc  ;  nous  en  avons  indiqué   précédemment  le  diagnostic 
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différentiel  (Voy.  p.  605).  Enfin,  nous  rappelons  que,  pour  être  com- 
plel,  l'examen  doit  se  faire  sous  anesthésie  générale;  la  radiogra- 
phie est  à  peu  près  indispensable  pour  préciser  le  diagnostic  et  le 
sens  du  déplacement  fragmentaire. 

PRONOSTIC.  —  ÉVOLUTION.  —  Le  pronostic  est  des  plus  favo- 
rables dans  les  fractures  épiphysaires  sans  déplacement;  la  conso- 
lidation s'obtient  en  dix  à  quinze  jours,  avec  intégrité  ordinaire- 
ment complète  des  mouvements. 

Il  en  va  tout  autrement  dans  les  vraies  fractures  condyliennes  ; 
un  résultat  esthétique  médiocre, une  déformation  persistanteet  plus 
ou  moins  marquée  de  la  région  condylienne,  une  limitation  plus  ou 
moins  étendue  des  mouvements  de  flexion  et  surtout  d'extension, 
plus  rarement  de  pronation  et  de  supination,  sont  des  séquelles 
habituelles. 

On  n'y  observe  pas  au  même  degré  que  dans  les  fractures  supra- 
condyliennes,  les  remaniements  secondaires  du  squelette  qui  amé- 
liorent la  fonction;  aussi  «  ces  fractures  donnent-elles  des  résultats 
définitifs  moins  bons  que  les  fractures  supra-condyliennes,  au  début 
bien  plus  impressionnantes  »  (Broca).  Sur  28  fractures  anciennes, 
Destot,  Vignard  et  Barlatier  comptent 9  guérisons  presque  parfaites, 
7  satisfaisantes  et  12  défectueuses,  dont  6  avec  ankylose  com- 
plète. Trêves,  sur  42  malades  revus  à  longue  échéance,  compte 
34  résultats  excellents,  3  satisfaisants  et  5  défectueux,  dont  une 
ankylose  complète  (1). 

En  tant  que  fractures  articulaires,  les  fractures  du  condyle externe 
s'accompagnent  d'une  hémarthrose  abondante  et  d'arthrite  trauma- 
tique  ;  c'est  là  un  facteur  dont  il  faut  tenir  compte  chez  l'adulte, 
pour  la  production  des  raideurs  articulaires  consécutives.  Chez 
l'enfant,  raideurs  ou  ankylose  reconnaissent  comme  cause  les 
consolidations  vicieuses  et  les  productions  ostéophytiques  péri- 
articulaires.  Ces  dernières  sont  particulièrement  abondantes  lorsque 
l'articulation  a  été  soumise  à  un  massage  et  une  mobilisation  intem- 
pestifs. 

L'absence  complète  de  réunion  fragmentaire  n'est  pas  rare,  sur- 
tout après  les  fractures  avec  grand  déplacement  ou  rotation  du  frag- 
ment (fi g.   344). 

Plus  fréquentes  encore  sont  les  pseudarihroses  fibreuses  signalées 
déjà  par  Malgaigne,  Hamilton,  Pingaud,  étudiées  par  Reynès. 
Trêves  en  a  observé  9  cas  sur  42  fractures  du  condyle  externe.  Le 
fragment,  ordinairement  déplacé  en  haut  et  en  arrière,  est  mobile 


(1)  On  peut  cependant  observer,  assez  souvent,  une  amélioration  fonctionnelle, 
portant  surtout  sur  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  amélioration  due  au 
modelage  réciproque  de  la  région  condylienne  externe  et  de  la  tète  radiale. 
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dans  tous  les  sens;  il  se  meut  avec  le  radius  dans  la  flexion  et  l'ex- 
tension, reste  fixe  dans  la  pronation  et  la  supination. 

Ces  pseudarlhroses  permettent,  en  raison  de  la  mobilité  du 
fragment,  la  production  d'un  cubitus  valgus,  en  quelque  sorte  à 
volonté;  l'ascension  progressive  du  fragment  non  consolidé  explique 
le  cubitus  valgus  progressif  et  les  névrites  tardives  du  cubital  par 
rétrécissement  de  la  gouttière  épitrochléo-olécranienne  (Leclerc). 


3-44 


Pseudarthrose  du  condyle  externe.  Cubitus   valgus.  —  A,   face 
B,  profil  (Collection  personnelle). 


Dans  la  plupart  des  cas,  l'épiphvse  condvlienne  fracturée  se  déve- 
loppe normalement  après  consolidation;  on  a  observé  quelquefois 
son  atrophie  (Mouchel,  Trêves).  Kœnig  a  même  constaté  sa  dispa- 
rition complète  et  sa  transformation  en  tissu  fibreux;  ces  cas  sont 
toutefois  exceptionnels, 

A  peu  près  constantes,  au  contraire,  sont  les  modifications  du 
bord  inférieur  de  la  diaphyse,  dont  l'arrêt  de  développement,  portant 
sur  un  point  très  limité,  se  traduit  par  une  encoche  ou  un  retrait  de 
ce  bord,   signature  de  la  fracture  ancienne  dans  les  vieux  cas. 


Consolidations  vicieuses. —  Elles  sont  des  plus  fréquentes; 
les  difficultés  de  la  réduction,  dues  au  faible  volume  du  fragment  et 
à  ses  déplacements  complexes,  l'impossibilité  de  la  contention,  les 
expliquent  suffisamment. 
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Très  souvent,  le  condyle  reste  saillant  en  dehors  et  en  arrière, 
formant  une  sorte  d'exostose  qui  peut  atteindre  le  volume  d'une 
noix  (fîg.  345)  ;  la  consolidation  se  l'ait  en  crosse  de  fusil  [guns- 
lock  des  chirurgiens  américains);  même  dans  les  meilleures  réduc- 
tions, il  fait  une  saillie  assez   marquée,  inesthétique,  mais  gênant 

peu  la   fonction. 

La  persistance  du  déplacement 
du  condyle  en  avant,  réalisant  un 
butoir  contre  lequel  vient  heurter 
la  tête  radiale,  limite  d'autant  plus 
la  flexion  que  ce  déplacement  est 
plus  considérable  ;  le  déplacement 
en  arrière,  avec  cal  exubérant  com- 
blant la  cavité  olécrânienne,  limite 
Y  extension. 

A  la  difformité  s'ajoute,  dans 
les  consolidations  vicieuses  des 
fractures  du  condyle  externe,  une 
déviation  permanente  de  Tavant- 
bras  en  cubitus  varus  ou  en  cubitus 
valgus,  la  fréquence  de  ces  deux 
variétés  étant  sensiblement  la 
même  pour  Destol,  Vignard  et 
Barlatier,  le  cubitus  varus  plus 
fréquent  pour  Broca,  Mouchet  et 
Trêves  (t). 

«  Si  le  condyle  fracturé  se  dé- 
place en  bas  et  en  avant  et  s'il 
se  soude  dans  cette  nouvelle  posi- 
tion; l'interligne  articulaire  prend 
une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Il  en  résulte  une  modi- 
fication dans  Taxe  des  mouvements  de  'flexion-j-et  ;  .d'extension.  On 
comprend  aisément,  qu'en  pareil  cas,  Payant-bras  .' se  ■  porte  eii 
varus  en. même  temps  qu'il  s'étend  (fîg.  34{>).  N  : 

«  Inversement,  si  le  condyle  s'est  consolidé  sur  le  bord  externe 
de  la  diaphyse  ou  bien,  fait  plus  fréquent,  s'il  est  devenu  complète- 
ment extra-articulaire,  la  tête  radiale,  ne  trouvant  plus  de  point 
d'appui,  remonte,  et  l'interligne  articulaire  prend  une  direction 
oblique  en  haut,  en  cubitus  valgus.  »  (Destot,  Vignard  et  Barlatier) 
(fîg.  347). 

Ce  sont  là  des  déviations  traumaliques  primitives,  précoces,  qui 
apparaissent  dès   la  consolidation  de  la  fracture. 

A  côté  d'elles,  on  a  décrit  des  cubitus  varus  ou  valgus  secondaires, 

(1)  Trêves  compte  11  cubitus  varus  et  6  cubilus  valgus  sur  42  fractures  du 
condyle  externe. 


Fiy.  315.  —  Saillie  persistante  du  con- 
dyle externe  après  fracture  de  ce 
Condyle  (Mouchet). 
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tardifs,  d'origine  osléogénique.  La  fracture  du  condyle  externe  inté- 
ressant le  cartilage  conjugal  dans  sa  partie  inférieure,  entraînerait  un 
trouble  dans  la  prolifération  des  cellules  de  ce  cartilage;  Tépiphyse 
cessant  de  s'accroître  par  sa  portion  trochléennc,  tandis  que  la 
portion  condylienne  continue  à  se  développer,  le  condyle  s'abaisse 
de  plus  en  plus  au-dessous  de  la  trochlée,  l'interligne  devient 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  le  cubitus  varus  est  constitué.  Il 
est  progressif  et  s'ac- 
cuse de  plus  en  plus, 
au  fur  et  à  mesure 
du  développement  de 
l'enfant.  Le  cubitus 
valgus  pathologique 
tardif  aurait  une 
étiologie  identique, 
mais  inverse. 

Cette  théorie  os- 
léogénique des  dé- 
viations tardives  de 
l'avant-bras,  émise 
par  Rieffel,  en  1897, 
pour  le  cubitus  val- 
gus, acceptée  par 
Broca  et  Mouchet  et 
étendue  par  eux  au 
cubitus  varus,  est 
loin  d'être  démon- 
trée. 

Il  n'y  a  pas  de  cu- 
bitus varus  ou  valgus 
osléogéniques;  il  n'y 
a  que  des  cubitus 
varus  ou  valgus  pri- 
mitifs, par  consolidation  vicieuse.  Dans  toutes  leurs  radiographies, 
Mtïller,  Deslot,  Vignard  et  Barlatier  ont  Irouvé  «la  preuve  anato- 
mique  que  la  déviation  en  varus  ou  valgus  était  le  fait  d'une 
consolidation  défectueuse,  et  ont  toujours  noie  la  persislance  d'un 
déplacement  du  condyle  en  bas,  vers  la  tète  radiale,  dans  les  cubi- 
tus varus,  en  haut,  contre  le  bord  externe  de  l'humérus,  dans  les 
cubitus  valgus  »  (1). 

(1)  L'atrophie  du  condyle  externe  et  de  la  région  diaphysaire  correspondante  ne 
saurait  même,  comme  y  a  insisté  Trêves,  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  pro- 
duction des  cubitus  varus,  puisque  l'atrophie  se  localise  a  la  région  condylienne 
fracturée;  «  on  ne  voit  pas,  dans  ces  conditions,  comment  pourrait  se  produire 
en  dedans  une  atrophie  assez  marquée  pour  entraîner  un  cubitus  varus  progressif  » 
(Trêves). 


Fig.  346.  —  Fracture   du   condyle  externe  consolidée 
avec   épaississement  de   la   région  condylienne  ex- 
terne et  abaissement  du  condyle.  Obliquité  en  haut 
et  en  dedans  de  l'interligne  articulaire.  Cubitus  va- 
rus (Destot,  Vignard  et  Barlatier). 
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Ces  déviai  ions  passent  souvenl  inaperçues  pendant  la  période 
chirurgicale  de  la  fracture,  parce  que  l'extension  complète  de 
l'avant-bras  sur  le  bras  est  nécessaire  pour  les  mettre  en  évidence, 
el  que,  chez  la  plupart  des  fracturés,   l'extension   est  incomplète, 

Ce  n'est  donc  qu'au 
fur  el  à  mesure  que 
l'extension  aug- 
mente d'amplitude, 
que  la  déviation  ap- 
paraît el  progresse, 
entraînant  eu  môme 
temps  le  rétrécisse- 
ment de  la  gouttière 
épitrochléo  -  olécrâ- 
nienne  et  la  com- 
pression du  nerf  cu- 
bital. 

COMPLICATIONS  . 

—  On  peut  voir  la 
fracture  du  condyle 
externe  coexister 
avec  une  fracture  de 
l'épitrochlée  ,  une 
fracture  de  l'olé- 
crâne  (Mouchet),  un 
écrasement  de  la 
tête  radiale,  une 
fracture  de  Pouteau. 
Ces  fractures  asso- 
ciées du  radius  et 
du  condyle  externe  sont  la  preuve  de  la  transmission  du  choc  au  con- 
dyle par  la  tige  radiale. 

La  communication  du  foyer  de  fracture  avec  V extérieur  est  une 
éventualité  relativement  rare,  mais  grave,  en  raison  de  la  possibilité 
d'une  infection  de  l'article. 

Lésions  nerveuses.  —  Elles  sont  moins  fréquentes  que  dans 
les  fractures  supra-condyliennes  (3  cas  sur  40  fractures,  Broca), 
ce  qui  tient  à  ce  que  le  déplacement  du  fragment  se  fait  le  plus  sou- 
vent en  dehors  et  en  bas  ou  en  arrière,  rarement  en  haut  ou  en  avant. 
Les  paralysies  primitives  frappent  presque  uniquement  le  radial 
et  sont  dues  à  la  contusion  du  nerf  par  la  violence  directe  ou  le 
fragment  déplacé  en  avant.  Elles  sont  très  rares,  étant  donné  que  ces 
fractures  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  indirectes,  consécutives  à 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  et  que  le  fragment  condylien  est 


Fig.  347.  —  Fracture  du  condyle  externe  vicieusement 
consolidée.  Condyle  soudé  au  bord  externe  de  la 
diaphyse,  notablement  au-dessus  de  la  cupule  ra- 
diale. Grosse  déformation.  Cubitus  valgus  accentué 
et  luxation  incomplète  de  l'avant-bras  en  dehors. 
Peu  de  gêne  fonctionnelle  (Destot,  Vignard  et  Bar- 
latier). 


FRACTURES  DU  CONDYLE  EXTERNE.  639 

ordinairement  déplacé  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière.  Coulon, 
Demoulin,  Bérard  et  Mïdler  en  ont  cependant  rapporté  des  observa- 
tions, Bvroca  a  vn  une  paralysie  primitive  du  cubital,  par  contusion, 
accompagner  une  fracture  du  condyle  externe. 

Les  paralysies  secondaires  précoces,  apparaissant  au  bout  de  trois 
semaines  à  un  mois,  ne  sont  guère  plus  fréquentes.  Elles  intéressent 
surtout  le  radial  et  le  médian,  quelquefois  le  cubital.  Les  deux  pre- 
mières reconnaissent  comme  cause  —abstraction  faite  des  paralysies 
primitives  «retardées»  ou  paralysies  primitives  méconnues  (1)  — 
l'élongation,  la  contusion  chronique  du  nerf  sur  une  saillie  fragmen- 
taire ou  un  cal  exubérant,  exceptionnellementsonenglobementdans  le 
cal.  Dandrige  a  observé  une  compression  du  médian  avec  névrite 
consécutive,  à  la  suite  delaconsolidationvicieuse  du  fragmentcondy- 
lien,  Neugebauer,  une  paralysie  du  radial  consécutive  à  la  com- 
pression du  nerf  par  un  cal  exubérant.  Le  Fort  dut,  dans  un  cas, 
dégager  le  radialenclavé  dans  un  tunnel  osseux  après  une  fracture  du 
condyle  externe  (2). 

Dans  un  cas  de  Redard  (3),  une  paralysie  du  cubital  apparut  un 
mois  après  la  fracture;  elle  était  due  à  la  contusion  chronique  du 
nerf  cubital,  complètement  luxé  hors  de  sa  loge,  par  suite  du  rétrécis- 
sement de  la  gouttière  épitrochléo-olécranienne,  lui-même  sous  la 
dépendance  d'une  consolidation  vicieuse  en  cubitus  valgus. 

Plus  rares  sont  les  paralysies  secondaires  tardives,  apparaissant 
plusieurs  années  après  la  consolidation.  Elles  intéressent  quelquefois 
le  médian  ;  c'est  ainsi  que  Broca,  Mouchet  ont  vu  survenir  une 
névrite  du  médian,  le  premier  trois  ans,  le  second  quatre  ans  après 
une  fracture  du  condyle  externe.  Dans  le  premier  cas,  le  nerf  se 
trouvait  chroniquement  irrité  par  une  épine  osseuse  ;  dans  le  second, 
il  se  trouvait  élongé  et  chroniquement  contusionné  sur  un  cal  exu- 
bérant antérieur;  sa  lésion  était  en  rapport  avec  les  progrès  de 
l'extension  du  coude. 

Le  nerf  cubital  est,  de  beaucoup,  le  plus  souvent  atteint.  Broca  et 
Mouchet  ont  attiré  l'attention  sur  ces  paralysies  très  tardives  du 
cubital,  survenant  de  nombreuses  années  (de  trois  à  trente  ans) 
après  une  fracture  du  condyle  externe  (4),  se  traduisant  par  l'appa- 

(1)  Mouchet  a  ainsi  observé,  un  mois  et  demi  après  une  fracture  condylienne 
externe,  une  névrite  du  cubital  due  à  la  contusion  primitive  directe  du  nerf  au 
moment  de  la  fracture. 

(2)  Le  Fout,  in  Thèse  Boularan,  Paris,  1882. 

(3)  Redard,  Congr.  franc,  de  chir.,  1910,  p.  992. 

(4)  Les  limites  extrêmes  sont  trois  et  trente  ans.  Voici  d'ailleurs  les  époques 
d'apparition  pour  les  observations  connues  :  Panas,  13  ans;  Duchexne  (de  Bou- 
logne), 6  ans;  Leclerc,  3  ans;  Mouchet,  3  ans,  6  ans  et  demi,  12  ans,  24  ans  et 
27  ans;  Broca  et  Mouchet,  18  et  22  ans;  Sexgesse,  15  ans;  Bouegakoff,  20  ans; 
Judet,  20  ans;  Desterxes,  22  ans  ;  Guillemain  et  Mally,  26  ans;  Peltesohn,  30  ans. 
Mouchet  Journ.  de  chir.,  avril  1914)  en  a  recueilli  7  observations  person- 
nelles. 
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rition  très  lente  et  progressive  de  la  griffe  cubitale  et  coexistant  avec 
un    cubitus  valgus. 

Ces  névrites  tardives,  dont  l'origine  peut  être  méconnue  élant 
donnée  l'ancienneté  du  traumatisme  auquel  elles  se  rattachent, 
•auraient  pour  cause  la  compression  et  la  contusion  chroniques 
du  nerf  cubilal,  conséquences  du  rétrécissement  progressif  de  la 
gouttière  épitrochléo-olécrânienne  qu'entraîne  le  cubitus  valgus, 
rétrécissement  qui  peut  aller  jusqu'à  l'effacement  complet  de  cette 
gouttière.  Le  nerf  finit  alors  par  être  luxé  en  arrière  de  l'épitro- 
chlée,  sur  laquelle  il  se  trouve  élongé  et  contus  à  chaque  mouve- 
ment d'exlension  du  coude  (1). 

Mais  alors  que  Rieffel,  Broca  et  Mouchet  donnent  à  ce  cubitus 
valgus  une  origine  ostéogénique,  et  expliquent  l'apparition  tardive 
des  troubles  nerveux  par  l'augmentation  progressive  de  la  défor- 
mation, nous  admettons,  avec  Destot,  Vignard  et  Barlatier,  Mûller, 
Trêves,  qu'il  s'agit,  là  encore,  de  cubitus  valgus  traumatiques  primitifs, 
par  consolidation  vicieuse  du  fragment  condylien  refoulé  en  haut  et  en 
arrière.  Au  furet  à  mesure  que  la  fonction  du  membre  s'améliore  et 
que  l'extension,  d'abord  très  diminuée,  s'accroît,  le  cubitus  valgus 
s'accuse  cliniquement,  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne  se 
rétrécit,  le  nerf  est  comprimé  et  la  névrite  s'installe.  «  Les  troubles 
nerveux  sont,  en  quelque  sorte,  la  rançon  du  retour  progressif  des 
mouvements  d'extension  »  (Mùller)  (2). 

Si,  avec  un  cubitus  valgus  iraumatique,  les  mouvements^d'exten- 
sion  réapparaissent  très  rapidement,  la  névrite  cubitale  est  précoce 
(un  mois  dans  un  cas  observé  par  Redard)  ;  si  les  progrès  de  l'ex- 
tension sont  lents,  on  comprend  que  ce  ne  soit  que  tardivement 
que  le  rétrécissement  de  la  gouttière  arrive  à  être  suffisant  pour 
contusionner  ou  luxer  le  nerf  et  le  paralyser. 

TRAITEMENT.  —  a.  Fractures  sans  déplacement.-  Elles  ne 
demandent  qu'un  pansement  ouaté  et  une  immobilisation  du  coude 
pendant  huit  à  dix  jours,  dans  une  écharpe.  L'enfant  sera  très  rapi- 
dement autorisé  à  se  servir  de  son  membre. 

b.  Fractures  avec  déplacement.  —  Il  faut  réduire  et  le  frag- 
ment déplacé  et  la  luxation  concomitante  de  l'avant-bras  quand 
elle  existe.   11  est  de  toute  nécessité   de  déterminer,  au   préalable, 

(1)  Collinet  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1896),  Drouard  (Thèse  de  Paris,  1895- 
1896),  ont  signalé  ces  luxations  du  cubital  avec  névrite,  à  la  suite  de  cubitus 
varus  consécutifs  à  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

(2)  Il  est  cependant  des  cas  de  névrite  cubitale  dans  lesquels  le  cubitus  valgus 
fut  réellement  progressif;  ils  s'expliquent,  non  pas  par  un  trouble  ostéogénique, 
mais  par  l'ascension  progressive  du  fragment  non  consolidé.  Une  observation  de 
Leclerc  (Lyon  chir.,  1913),  de  cubitus  valgus  avec  pseudarthrose  du  fragment 
condylien  externe  et  névrite  cubitale  survenue  après  trois  ans,  confirme  cette 
opinion. 
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par  un  examen  radie-graphique,  la  situation  précise  et  l'orientation 
du  fragment. 

Réduction.  —  Elle  sera  pratiquée  sous  anesthésie,  en  combinant 
les  tractionssur  lavant-bras  et  les  pressions  directes,  exercées  à  l'aide 
des  pouces,  sur  le  fragment,  si  le  déplacement  s'est  fait  en  haut  ou  en 
avant.  Dans  les  déplacements  en  arrière,  en  dehors,  ou  en  bas,  l'avant- 
bras  sera  fléchi  pour  relâcher  les  muscles  épicondyliens  (Mouchet), 
et  la  réduction  s'obtiendra  par  des  manœuvres  directes.  On  veillera, 
en  outre,  à  corriger  la  déviation  de  l'avant-bras  en  valgus  ou  en  varus. 

Contention.  —  La  contention  sera  réalisée  au  moyen  d'une 
gouttière  plâtrée  postérieure,  empiétant  sur  la  face  externe  du  coude, 
l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit,  en  flexion  directe  —  pour  éviter 
les  attitudes  vicieuses  en  varus  ou  valgus  —  et  en  supination  (1). 
Cette  position  assure  au  maximum  le  relâchement  des  muscles  épi- 
condyliens, et  permet  une  meilleure  coaptation  du  fragment  détaché, 
surtout  dans  les  cas  difficiles.  La  flexion  aiguë  peut  porter  le 
fragment  condylien  en  avant;  nous  avons  signalé  les  inconvénients 
de  cette  hypercorrection. 

Lorsque  le  fragment  condylien  est  déplacé  en  haut  et  en  dehors, 
remonté  le  long  de  la  diaphyse  humérale,  l'immobilisation  en  exten- 
sion est  préférable,  le  fragment   étant  ainsi    mieux  abaissé. 

L'immobilisation  sera  maintenue  de  quinze  à  vingt  jours  au  plus. 
Chez  l'enfant,  le  massage  est  inutile,  car  il  contribue,  par  l'irritation 
périostique  qu'il  provoque,  à  l'édification  des  ostéomes;  la  meilleure 
mobilisation  consiste  dans  l'utilisation  précoce  du  membre;  chez 
l'adulte,  massage  et  mobilisation  sont  indiqués. 

Irréductibilité .  —  Il  est  des  fractures  dans  lesquelles  la  réduc- 
tion est  impossible,  l'irréductibilité  tenant,  soit  au  sens,  soit  au 
degré  du  déplacement  —  c'est  le  cas  des  fractures  avec  rotation 
extrême  du  fragment  (2)  ;  —  il  en  est  dans  lesquelles  la  saillie  du 
fragment  menace  l'intégrité  des  téguments  ;  il  en  est,  enfin,  clans 
lesquelles  l'insuffisance  de  la  réduction  peut  se  juger,  après  conso- 
lidation, par  un  résultat  fonctionnel  très  défectueux  :  telles  sont  les 
fractures  avec  déplacement  du  fragment  en  avant  et  en  bas,  qui 
s'accompagnent  d'une  limitation  considérable  de  la  flexion. 

En  principe,  danstous  cescas,  l'intervention  sanglanteest indiquée. 
Elle  consistera,  soit  dans  une  réposition  simple  (Vignard),  soit  dans 
une  réposition  avec  ostéosynthèse  par  enclouage  (Roux,  IMac  Lean), 
vissage,  agrafage  ou  enchevillement  (Guyot,  Lambotte,  Princeteau) 
si  le  volume  du  fragment  est  suffisant,  soit,  et  mieux,  dans  l'abla- 
tion du  fragment  condylien.  Ce  dernier  procédé  a  donné  des  succès 

(1)  KocHEft,  Cotton  placent  l'avant-bras  en  pronation  accentuée;  le  fragment 
externe  serait  ainsi  attire  vers  la  trochlée,  et  la  réduction  meilleure. 

(2)  Tant  que  la  rotation  du  fragment  condylien  ne  dépasse  pas  90°,  le  déplacement 
peut  être  réduit  par  des  manœuvres  externes. 

Chirurgie  .    IV.  <  t 
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;i  kocher,  Mouchet,  Rroca,  Vignard,  Silhol  (1);  la  déformation  con- 
sécutive,  en  cubitus  valgus,  est  peu  prononcée  et  ne  diminue  en  rien 
ni  la  solidité  ni  le  bon  fonctionnement  de  l'articulation  ;  elle  peut 
même  disparaître  tardivement  par  régénération,  au  moins  partielle, 
du  condyle. 

En  pratique,  on  sera  très  sobre  d'interventions  primitives.  Kir- 
misson,  Millier,  Trêves  ont  montré  que  nombre  de  fractures  con- 
solidées, par  exemple,  avec  persistance  de  la  rotation  du  fragment 
condylien  ou  d'un  certain  degré  de  déplacement  antérieur, 
s'adaptaient  parfaitement,  à  la  longue,  et  donnaient  un  résultat 
fonctionnel  satisfaisant.  En  outre,  l'opération  précoce  a  ici  les 
mêmes  inconvénients  que  dans  les  fractures  supra-condyliennes, 
entre  autres,  la  production  d'ossifications  périphériques  considé- 
rables. Mieux  vaut  donc  réduire  dans  la  mesure  du  possible,  attendre, 
et,  si  l'adaptation  se  trouve  insuffisante,  intervenir  tardivement  (de 
six  mois  à  deux  ans)  pour  améliorer  la  fonction. 

c.  Fractures  vicieusement  consolidées.  —  Les  ankyloses 
incomplètes,  dépendant  de  productions  ostéophytiques  exagérées, 
seront  traitées,  chez  l'enfant,  par  l'immobilisation  prolongée  du 
membre.  Si,  malgré  l'immobilisation,  il  persiste  quelques  ostéomes 
formant  butoir,  on  en  fera  l'ablation  sanglante,  mais  cette  interven- 
tion sera  très  tardive. 

A  la  limitation  des  mouvements,  en  particulier  de  la  flexion,  par 
déplacement  antérieur  du  fragment  ou  par  exubérance  du  cal,  on 
opposera,  soit  la  «  régularisation  modelante  du  cal  »,  c'est-à-dire 
l'abrasion  de  la  portion  du  condyle  ou  du  cal  qui  gêne  la  flexion 
(Broca,  Mouchet,  Trêves),  soit  l'extirpation  de  tout  le  condyle  (Roux, 
Silhol).  Les  résultats  fonctionnels  en  sont  bons,  la  flexion  redevient 
normale;  seul  le  mouvement  d'extension  reste  longtemps,  et  quelque- 
fois toujours,  un  peu  incomplet  (Mouchet). 

Si  la  consolidation  s'est  faite  avec  persistance  de  la  luxation  en 
arrière  des  deux  os  de  l'avant-bras,  on  tentera  la  réposition  san- 
glante après  ostéotomie  du  cal  (Gibney);  en  cas  d'échec,  la  résection 
semi-articulaire  numérale,  sous-périostée  interrompue,  ou  extra- 
périostée,  est  indiquée.  Le  périoste  devra  être  d'autant  moins  ménagé 
que  le  sujet  est  plus  jeune,  sous  peine  de  récidive  rapide  de  l'anky- 
lose  ;  la  résection  sera  large  et  faite  tardivement,  après  cinq  ou  six 
mois,  alors  que  toute  réaction  périostique  est   bien  éteinte. 

Uankylose  complète  est  justiciable  d'une  résection  du  coude  : 
hémi-résection  numérale  ou  résection  totale. 

(1)  Silhol  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  27  juillet  1910,  et  Congrès  français  de 
chirurgie,  Paris,  1914)  a  pratiqué  quatre  fois  cette  ablation  du  condyle  externe.  Les 
résultats  fonctionnels  seraient  très  supérieurs  à  ceux  que  donne  le  modelage 
tardif  du  condyle  ;  l'auteur  préconise  l'intervention  primitive. 
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Aux  déviations  trop  marquées  en  varus,  on  peut  opposer  l'ostéo- 
tomie cunéiforme  supra-condylienne  ou  l'extirpation  du  condyle. 
Cette  dernière  a  été  quelquefois  suivie  de  régénération  partielle 
du  condyle  et  de  reproduction  de  la  difformité  (Mûller,  Trêves). 

Les  névrites  secondaires  du  médian  ou  du  radial,  pour  exception- 
nelles qu'elles  soient,  seront  justiciables  de  la  suppression  de  la  saillie 
qui  élonge  le  nerf  ou  de  l'abrasion  du  cal  qui  l'englobe. 

Les  névrites  tardives  du 
cubital,  par  rétrécissement 
de  la  gouttière  épitrochléo- 
olécrânienne,  avec  ou  sans 
luxation  du  nerf,  sont  justi- 
ciables d'une  intervention 
chirurgicale,  car  elles  ne 
sauraient  guérir  spontané- 
ment. 

Trois  procédés  peuvent 
être  employés  : 

1°  Le  creusement  de  la 
gouttière  épitrochléo-olécrâ- 
nienne,  en  taillant  largement 
sur  l'olécràne.  On  évitera  la 
formation  d'adhérences  entre 
le  tissu  osseux  et  le  nerf,  en 
interposant,  entre  le  nerf  et 
le  canal  osseux,  un  feuillet 
aponévrofique  (Denucé),  et 
la  reproduction  delaluxation, 
en  fermant  la  gouttière,  en 
arrière,  par  un  lambeau 
musculo-aponévrotique  trici- 
pital  que  l'on  suture  au  pé- 
rioste épitrochlécn  ou  même  au  chef  épitrochléen  du  cubital  an- 
térieur (Redard). 

2°  La  transposition  du  nerf  cubital  au-devant  de  Vépilrochlée,  sur 
la  face  antérieure  du  coude. 

Cette  intervention,  pratiquée  par  Roux  et  par  Leclerc,  a  donné  un 
succès  complet  à  ce  dernier.  Toutefois,  la  situation  très  superficielle 
du  nerf  transposé  l'expose  aux  pressions  et  aux  chocs. 

3°  L'ostéotomie  cunéiforme  supra-condylienne  de  l'humérus.  Ce 
procédé,  préconisé  par  Mouchet,  vise  uniquement  à  corriger  la 
diiïormilé  en  valgus,  cause  première  de  la  paralysie  cubitale.  Il  a 
donné  à  cet  auteur  deux  succès  et  uneamélioralion  sur  3  cas  (1). 

(1)  Mouchet  a  toujours  trouvé  le  nerf  cubital  luxé  hors  de  sa  loge,  mobile,  non 
adhèrent  ;  toute  intervention  directe  sur  lui  est  donc  inutile. 


-  Fracture  ancienne  du  condyle 
externe  avec  consolidation  vicieuse,  as- 
cension et  sailie  externe  du  fragment 
condylien,  cubitus  valgus  très  marqué. 
Ostéotomie  cunéiforme  suscondylienne 
de  L'humérus  (d'après  Mouchet). 
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Le  coin  osseux  enlevé  est  à  base  interne,  ses  dimensions  sont 
déterminées  par  deux  traits,  l'un  perpendiculaire  à  Taxe  de  l'humérus, 
l'autre  à  Taxe  prolongé  de  Fa vant-bras  (fig.  3 18).  Après  interven- 
tion, le  membre  est  immobilisé  en  pansement  ouaté,  dans  la  posi- 
tion dite  de  Velpeau  ;  toute  gouttière  plâtrée  est  inutile. 

Dans  ces  paralysies  tardives,  la  guérison  est  fonction  du  degré 
de  la  névrite  dégénérative  et  de  la  précocité  de  l'intervention.  Sur 
5  cas,  Mouchet  compte  4  améliorations  et  un  échec  ;  Redard  et 
Leclerc  virent  leurs  malades  guérir.  Dans  tous  les  cas,  les  douleurs 
ont  disparu  rapidement  après  l'intervention. 

III.  —  FRACTURES  DE  L'ÉPITROCHLÉE. 

(Synonyme  :  fractures  de  l'épicondyle  interne.) 

Signalées  pour  la  première  fois  par  Granger  en  1818  (1),  elles  se 
placent,  comme  fréquence,  au  troisième  rang  parmi  les  fractures  du 
coude,  immédiatement  après  les  fractures  supra-condyliennes  et 
celles  du  condyle  externe.  La  proportion  de  ces  différentes  lésions 
est  de  1  fracture  de  l'épitrochlée  pour  2  fractures  du  condyle 
externe  et  3  fractures  supra-condyliennes  (2). 

Il  est  probable,  cependant,  que  beaucoup  d'entre  elles  passent 
inaperçues  et  sont  confondues  avec  des  contusions  du  coude,  en  raison 
de  leur  symptomatologie  souvent  effacée 

C'est  entre  huit  et  quinze  ans,  c'est-à-dire  pendant  la  deuxième 
enfance  et  au  début  de  l'adolescence,  que  la  fracture  de  l'épitro- 
chlée s'observe  avec  le  maximum  de  fréquence;  avant  sept  ans, 
elle  n'existe  pas,  ce  qui  s'explique  par  l'ossification  tardive  (sept  à 
neuf  ans)  de  l'épiphyse  épitrochléenne  ;  après  quinze  ans,  elle  est  rare. 

Elle  est  également  rare  chez  l'adulte;  Hitzrot,  sur  34  fractures  de 
l'extrémité  numérale  inférieure,  chez  ce  dernier,  n'a  observé  aucune 
fracture  de  l'épitrochlée,  et,  sur  18  fractures  de  cette  apophyse, 
Plagemann  n'en  compte  qu'une  chez  l'adulte  (3). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  On  peut  observer  trois  variétés 
de  fracture  de  l'épitrochlée  : 

(1)  Granger,  Edimb.  med.  and  sure/.  Journal,  t.  XIV,  1818.  Voir  en  outre  : 
Broca,  Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile,  Paris,  Mas  son,  1902;  Arch.  des 
mal.  des  enfants,  n°  3,  mars  1908  ;  Chirurgie  infantile,  Paris,  Sleinheil.  1914  ; 
Gamet,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Raynaud,  Thèse  de  Bordeaux,  1912.  —  Rouma- 
goux,   Thèse  de  Montpellier,  1903. 

(2)  Mouchet  (statistique  1912)  compte  62  fractures  de  l'épitrochlée,  87  fractures 
du  condyle  externe,  115  supra-condyliennes;  Destot,  ViGNARnet  Barlatier  :  13  frac- 
tures de  l'épitrochlée,  15  du  condyle  externe,  39  supra-condyliennes  ;  Broca  et 
Trêves  :  70  fractures  de  l'épitrochlée  sur  325  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus.  Wendt  trouve  une  fracture  de  l'épitrochlée  dans  29,1  p.  100  des 
fractures  de  l'extrémité  intérieure  de  l'humérus. 

(3)  Les  18  cas  de  Plagemann  se  répartis  ent  ainsi  :  17  fractures  de  onze  à  vingt 
ans;   1  fracture  de  vingt  et  un  à  trente  an^, 
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1°  Un  décollement  épiphysaire  pur  (fig.  349)  ;  le  trait  passe  dans  le 
cartilage  de  conjugaison  apophyso-diaphysaire. 

C'est  la  fracture  courante  chez  l'enfant  ;  on  l'observe  exception- 
nellement chez  l'adulte.  Cette  fréquence  chez  l'enfant  s'explique 
facilement,  si  l'on  se  souvient  que  la  soudure  de  cette  apophyse  à  la 


Fig.  3i9.  —  Fracture   de    l'épitrochlée  à   faible  déplacement   ^Rieffel\ 


diaphyse  ne  se  fait  que  vers  quinze  ans,  quelquefois  même  plus 
tard,  et  qu'on  peut  voir  l'épitrochlée  encore  indépendante  à  vingt 
ou  vingt-cinq  ans. 

2°  Un  décollement  avec  fracture  diaphysaire.  Le  trait  suit  le 
cartilage  dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet  et  empiète,  en 
haut,  sur  la  diaphyse,  dont  il  détache  ainsi  un  éclat  plus  ou  moins 
volumineux. 

Cette  variété  est  fréquente  :  Plagemann  l'a  observée  9  fois  sur 
18  cas. 

11  peut  arriver  que  l'éclat  diaphysaire  soit  plus  important,  comme  vo- 
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Fi<r  350. —  Fracture  parcellaire     de   l'épitrochlée 
°chez  un  adulte  (59  ans),   avec  luxation  postéro- 
externe  du  coude  droit,   réduite   (Mouchet,  cl. 
Gaston). 


interne   cl    inférieur    de    celle, 
apophyse.  Cette  dernière  forme 
semble    la  plus   fréquente  (fig. 
351). 

Déplacement.  —  Il  peut 
manquer;  Mouchet,  sur  62  frac- 
tures de  l'épitrochlée,  en 
compte  14  sans  déplacement. 

Lorsqu'il  existe,  il  est  va- 
riable, habituellement  minime 
(fig.  349),  quelquefois,  cepen- 
dant, considérable  (fig.  352  et 
353),  et  se  fait,  comme  pour  les 
fractures  condyliennes  ex- 
ternes, à  la  fois  dans  le  sens 
vertical  et  dans  le  sens  antéro- 
postérieur. 

Le  déplacement  du  frag- 
ment en  haut  est  rare;  Mou- 
chet, Trêves  l'ont  observé  ;    il 


lume,  que  le  fragment 
épilrochléen  lui-même. 
Il  est  plus  rare  de  voir 
un  fragment t  trochléen 
détaché  avec  l'épitro- 
chlée (Vignard). 

Chez  l'adulte,  la  sou- 
dure de  l'épitrochlée 
étant  faite,  c'est  une 
fracture  véritable  de 
Fépitrochlée  à  sa  base, 
avec  ou  sans  éclat  dia- 
physaire. 

3°  Une  fracture  par- 
Vielle  de  ïépitrochlée, 
fréquente  chez  l'adulte, 
plus  rare  chez  l'enfant. 
C'est,  tantôt  un  arra- 
chement parcellaire  du 
sommet  de  l'apophyse 
(fig.  350),  tantôt  la 
fracture  d'un  coin  os- 
seux intéressant  \  le  bord 


. 


351.  —  Fracture  partielle  infé- 
rieure de  Ïépitrochlée,  chez  un  adulte 
(homme,  31  ans)  (collect.  personnelle). 
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esl  dû  au  refoulement  direct  du  fragment  par  le  cubitus  luxé. 
Fréquemment,  il  s'ajoute  à  ce  déplacement  une  rotation  du  frag- 
ment sur  lui-même  qui  peut  atteindre  90  ou  180°. 

Dans  ^  la  grande  majorité  des  cas,  le  fragment  détaché,  attiré  en 
bas  et  en  dedans  par  le  ligament  latéral  interne  et  la  masse  des  mus- 
cles épitrochléens, 
se  place  au  niveau 
de  l'interligne  arti- 
culaire (fig.  352). 

A  ce  déplacement 
vertical  s'associe  un 
déplacement  antéro- 
postérieur  :   le  frag- 
ment se   porte,    soit 
en  avant,  au  contact 
de   la    face    interne 
de  l'apophyse  coro- 
noïde  —  à  laquelle  il 
peut    se    souder    si 
son         déplacement 
n'est  pas  réduit  (Ko- 
cher,   Mouchet,    Vi- 
gnard,  Ghazal,  Trê- 
ves) — ,   soit  en   ar- 
rière, vers  la   gout- 
tière    olécrânienne, 
au  niveau  de  l'inter- 
ligne   articulaire  ou 
contre  l'olécrâne  lui- 
même  (fig.    353  bis). 
La  fracture  de  l'é- 
pitrochlée,     comme 
l'avait  déjà    montré 
Ilueter,    se    compli- 
que    souvent,    chez 


Fig.  352.   —   Fracture  de  l'épitrochlée  à  déplacement 
moyen  en  bas  et  en  dedans  (Rieflel). 


l'enfant  comme  chez  l'adulte,  lorsque  le 
traumatisme  a  largement  déchiré  la  partie  interne  de  la  capsule 
articulaire,  d'une  luxation  complète  ou  incomplète  des  deux  os  de 
lavant-bras  en  arrière  et  en  dehors  (13  fois  sur  34  fractures, 
Trêves)  (fig.  355),  plus  rarement  directement  en  dehors.  Il  suffit, 
en  effet,  que  le  mouvement  d'abduction  forcée  qui  a  arraché  l'épi- 
trochlée se  continue,  pour  que  la  luxation  se  produise. 

Il  peut  arriver  que  cette  luxation,  une  fois  produite,  se  soit  réduite 
d'elle-même,  ou  bien  qu'elle  ne  se  soit  pas  produite,  alors  que  la 
lésion  préliminaire,  la  fracture  de  l'épitrochlée,  subsiste.  Comme  le 
dit  Kocher,  la  fracture  de  l'épitrochlée  est — comme  l'arrachement 
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du  ligament  latéral  interne,  son  homologue  —  le  premier  degré  d'une 
luxation  postéro-externe  du  cubitus,  le  premier  et  le  seul  signe  de 
cette  luxation,  réduite  d'elle-même  ou  inachevée.  C'est,  si  l'on  pré- 
fère, «  une  luxation  postéro-externe  du  coude,  complète  ou  avor- 
tée »  (Destot,  Vignard  et  Barlatier)  (1  ). 

On  peut  voir,  lorsqu'une  luxation  du  coude  en  arrière  compli- 
que ainsi  la  frac- 
ture, le  fragment 
épitrochléen  dé- 
taché, appendu  à 
l'extrémité  du  li- 
gament latéral 
interne,  tomber 
plus  ou  moins  pro- 
fondément dans 
la  cavité  articu- 
laire et  s'inter- 
poser entre  la 
trochlée  et  l'a- 
pophyse coronoï- 
de  (fig.  354)  (2). 
On  conçoit  que, 
dans  cette  posi- 
tion anormale,  il 
empêche  la  ré- 
duction de  la 
luxation  et  limite 
considérablement 
la  flexion  et  l'ex- 
tension. 

Cette  interposi- 
tion  du  fragment 
peut  se   produire 
secondairement , 
lors   des  manœu. 
vres  de  réduction.  Primitive  ou  secondaire,  elle  est,  au  total,  moins 

(1)  Il  est  exceptionnel  cle  voir  se  produire,  comme  dans  un  cas  de  Patel,  une 
luxation  du  coude  en  avant,  à  la  suite  d'un  mouvement  d'extension  forcée  qui 
fracture  l'épitrochlée  et  laisse  passer  le  cubitus  en  avant  de  l'humérus  à  la  faveur 
de  la  brèche  osseuse. 

(2)  Broca  a  observé  2  cas  de  cette  interposition,  Mouchet  4,  Vignard  2,  Ombré- 
danne  2ySAVARiAUD,  Dehelly  et  Vanverts  chacun  un.  —  Voy.  Broca,  Leçons  cliniques 
sur  les  maladies  des  enfants,  t.  I,  1902,  et  Buthaud,  Thèse  de  Paris,  1896-1897.  — 
Mouchet,  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Ombrédaisne,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
10  mars  1913,  et  17  février  1914.  —  Savariaud,  Ibid.  —  Dehelly,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.  de  Paris,  10  mars  191  4.—  Vanverts.  Bull,  de  laSoc.  de  chir.  de  Paris,  24  mars  191 4. 
—  Destot,  Vignard  et  Barlatier,  Les  fractures  du  coude  chez  l'enfant,  Paris,  1909. 


Fig.  353. —  Fracture  de  l'épitrochlée  à  grand  déplacement  : 
l'épitrochlée  (en  pointillé)  a  été  attirée  en  bas,  en  dedans 
et  en  arrière.  Face  (Bieffel). 
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rare  qu'on  ne  Ta  dil.  Toutefois,  les  renseignements  fournis  par  la 
radiographie  doivent  être  contrôlés  par  la  clinique,  car  un  cliché 
de  profil  peut  faire  croire  à  une  interposition  qui  n'existe  pas  en 
réalité  (fig.  355). 

£  Plus  fréquent  serait  le  coincement  du  fragment  épitrochléen  dans 
l'articulation  non  luxée,  mais  bâillant  en  dedans;  il  n'a  loulefoispas 


Fig.  353  bis.  —  La  précédente,  de  profil  ;   le  fragment  est  au   contact 
de  i'olécrâne  (Hiefl'el). 

la  gravité  de   l'interposition  complète,  des  manœuvres  externes  suf- 
fisent, dans  la  plupart  des  cas,  a  dégager  le  fragment. 

Signalons,  enfin,  Yassocia lion  fréquente  de  la  fracture  de  l'épitro- 
chlée  avec  celle  du  condyle  externe  ou  du  col  radial,  et,  dans  les  cas 
où  la  fracture  se  complique  de  luxation  du  coude,  avec  celle  de 
l'épicondyle  (fig.  350). 


ÉTI0L0GIE.  -  MÉCANISME.        La  fracture  de  l'épilrochlée  suc- 
cède, soit  à  un  choc  direct  --  chute  sur  la  partie  postéro-interne  du 
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Fig.  354.  — Fracture  de  lépitrochlée  avec  interposi- 
tion articulaire  du  fragment  entre  le  cubitus  et  la 
trochlée  (vérifiée  à  l'intervention  sanglante)  (Destot, 
Vignard  et  Barlatierj. 


face  postéro-iulerne 
du  coude,  il  l'aille 
encore  incriminer 
l'arrachement  liga- 
mentaire :  l'olé- 
crâne,  recevant  le 
choc,  tend  le  liga- 
ment latéral  interne 
qui  arrache  la  saillie 
osseuse. 

Les  fractures  in- 
directes, par  chute 
sur  la  paume  de  la 
main,  reconnaissent, 
comme  mécanisme, 
l'arrachement  liga- 
mentaire. Bertho  - 
mier,  Rocher,  Broca 
et  Mouchet  les  ont 
reproduites  expéri  - 
mentalement  ,  chez 
des   sujets  de  huit  à 


coude  fléchi  —  fait 
rare,  soit  à  une 
chute  sur  la  paume 
de  la  main,  le  bras 
étendu  et  en  ab- 
duction —  fait  ha- 
bituel — ,  la  fracture 
est  alors  indirecte. 
Les  fractures  par 
choc  direct,  les  plus 
rares,  s'observent 
plutôt  chez  l'adulte; 
le  cas  habituel  est 
celui  d'un  individu 
qui  tombe  sur  le 
coude  en  abduction 
et  légère  rétropul- 
sion  (Pézerat).  Il  est 
probable,  tout  au 
moins  chez  l'enfant, 
que,  même  lorsque 
la  chute  se  fait  sur  la 


Fig.  355.  —  Fracture  de  l'épi  trochlée  avec  déplace- 
ment postérieur.  —  Luxation  postéro-externe  de 
l'avant-bras.  Apparence  d'interposition  articulaire 
(Destot,  Vignard  et  Barlatier). 
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treize  ans,  en  imprimant  un  mouvement  forcé  d  abduction  à  l'a- 
vant-bras  maintenu  en  extension  et  supination.  L'arrachement  se 
fait  par  intermédiaire  du  ligament  latéral  interne,  principalement 
du  faisceau  huméro-coronoïdien,  violemment  distendu  dans  ce 
mouvement  d'abduction.  Ou  bien  le  ligament  cède,  une  luxation 
postéro-externe  du  coude  se  produit  —  c'est  ce  qui  se  passe  chez 
l'adulte,  —  ou  bien  il  résiste  et  l'épitrochlée  est  arrachée;  la  luxa- 
lion   se   complète,    ou   non,   suivant    que  la   violence  est,  ou   non, 

épuisée  (1). 

La  fracture,  souvent  concomitante,  du  condyle  externe  ou  du  col 
radial,  s'explique  facilement  par  le  tassement  de  la  cupule  radiale 
contre  le  condyle  humerai  et  par  l'exagération  du  cubitus  valgus. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  -  a.  Fractures  incom- 
plètes. —  Une  douleur  exquise  à  la  pression,  un  gonflement  loca- 
lisé, une  impotence  fonctionnelle  très  minime,  résument  les  sym- 
ptômes de  cette  variété  de  fracture. 

Dans  ces  cas,  seule  la  radiographie  permettra  le  diagnostic,  en 
montrant  une  zone  jugale  plus  large  que  du  côté  sain.  Rappelons, 
toutefois,  que  ce  n'est  qu'après  sept  à  neuf  ans  qu'elle  peut  donner 
des  indications  précises,  car  c'est  seulement  à  cet  âge  qu'apparaît 
le  noyau  osseux  épitrochléen. 

6.  Fractures  complètes.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter, 
suivant  que  la  fracture  de  l'épitrochlée  s'accompagne,  ou  non,  de 
luxation  du  coude. 

1°  Fractures  sans  luxation  du  coude.  —  La  douleur  est  à  peu 
près  nulle,  ïimpotence  fonctionnelle  minime  ;  la  limitation  des  mou- 
vements porte  surtout  sur  Y  extension  et  la  supination,  c'est-à-dire 
sur  les  deux  mouvements  qui  mettent  en  tension  les  ligaments 
internes;  la  flexion  et  la  pronation  sont  ordinairement  complètes. 

L'avant-bras  est  ordinairement  en  position  de  cubitus  valgus,  par 
suite  du  relâchement  des  muscles  dont  la  contraction  est  devenue 
douloureuse  et  de  Faction  des  muscles  antagonistes. 

Fait  important,  il  est  très  facile  d'exagérer  V abduction  de  l'avant- 
brassur  le  bras,  mais  ce  mouvement  est  très  douloureux;  le  mouve- 
ment d'adduction,  au  contraire,  ne  réveille  aucune  douleur.  Ce 
signe,  de  très  grande  valeur  en  l'espèce,  indique,  soit  une  déchirure 
du  ligament  latéral  interne,  soit  un  arrachement  de  l'épitrochlée. 

(1)  Destot,  ViGNAnnet  Barlatier  insistent  sur  ce  point,  que  «  ce  n'est  pas  à  vrai 
dire  une  bascule  de  lavant-bras  en  cubitus  valgus  exagéré  qui  fait  la  fracture, 
mais  un  déplacement  en  masse  des  extrémités  supérieures  du  cubitus  et  du  radius 
transportées  en  dehors  et  en  arrière  ».  Si  la  violence  est  minime,  «  les  extrémités 
du  cubitus  et  du  radius  se  sont  déplacées  passagèrement,  de  façon  juste  suffi- 
sante pour  permettre  l'arrachement  de  l'épitrochlée,  mais  les  surfaces  articulaires 
ont  repris  de  suite  leur  contact;  la  luxation  est  avortée,  la  fracture  est,  comme 
le  dit  Kocher,  le  premier  degré  dune  luxation  inachevée  ou  réduite  ».  Si  la  vio- 
lence est  considérable,  la  luxation  se  complète. 
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Le  gonflement  est  surtout  marque  au  côté  interne  de  l'articulation, 
il  peut  s'accompagner  de  l'existence  d'un  hématome  sous-cutané, 
fluctuant,  au  niveau  de  la  région  épi trochléenne  ;  une  ecchymose 
latérale  interne  plus  ou  moins  étendue  apparaît  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours. 

La  palpation,  en  dehors  de  la  douleur  très  vive  qu'elle  réveille 
dans  la  région  épitrochléenne,  permet  de  sentir  un  fragment  osseux 
mobile,  de  la  grosseur  d'un  pois,  soit  immédiatement  sous  la  peau, 
soit  en  avant,  dans  le  voisinage  de  la  eoronoïde,  ou  en  arrière,  vers 
l'olécrane.  En  refoulant  le  fragment  contre  la  diaphyse  numérale, 
lavant-bras  en  flexion,  on  perçoit  de  la  crépitation. 

2°  Fractures  compliquées  de  luxation  du  coude.  —  Lorsque  la 
fracture  de  l'épitrochlée  se  complique  d'une  luxation  posléro-externe 
du  cubitus  ou  des  deux  os  de  l'avant-bras,  la  déformation  et  les 
symptômes  de  celle  dernière  masquent  la  fracture  qui  passe  au 
deuxième  rang,  mais  celte  luxation  doit  mettre  en  éveil  et,  de  par 
sa  rareté,  tout  au  moins  chez  l'enfant,  faire  rechercher  l'existence 
d'une  fracture  concomitante. 

PRONOSTIC.     -  COMPLICATIONS.  Le  pronostic  des  fractures 

de  l'épitrochlée  est  plus  favorable  que  celui  des  autres  fractures  du 
coude.  Elles  guérissent  habituellement  avec  intégrité  à  peu  près 
complète  des  mouvements  de  l'articulation;  les  mouvements  d'ex- 
tension et  de  supination  restent,  toutefois,  assez  longtemps  gênés  (1). 

La  consolidation  manque  assez  souvent;  le  fragment  reste  plus 
ou  moins  éloigné  de  sa  situation  normale,  tantôt  relié  à  l'humérus 
par  un  cal  fibreux  et  à  peine  mobilisable,  tantôt  inclus  dans  les 
muscles  épitrochléens  et,  dans  ce  cas,  mobilisable.  Ces pseudarthroses 
sont  d'ailleurs  sans  grand  inconvénient  au  point  de  vue  fonctionnel. 

On  peut  voir  le  fragment  épitrochléen,  attiré  en  bas  et  en  avant, 
ou  en  arrière,  se  soudera  l'apophyse  eoronoïde  ou  à  l'olécrane  par 
un  cal  souvent  exubérant.  Cette  éventualité  serait  même  assez  fré- 
quente  (Kocher,  Broca,  Vignard),  mais,  alors  que  la  plupart  des 
auteurs  la  considèrent  comme  grave  au  point  de  vue  fonctionnel  et 
aboutissant  à  une  forte  limitation  de  la  flexion  dans  le  premier  cas, 
de  l'extension  dans  le  second,  Trêves,  dans  5  cas  où  elle  existait,  a 
constaté  un  très  bon  résultat  fonctionnel. 

La  coexistence  d'une  luxation  postéro-externe  du  coude,  même 

(1)  Destot,  Vignard  et  Barlatier,  sur  13  fractures  anciennes,  comptent  1  guérisons 
parfaites,  5  satisfaisantes,  1  très  mauvaise,  avec  ankylose  presque  complète,  ayant 
nécessité  une  intervention  sanglante. 

Muller  a  observé  trois  fractures  de  l'épitrochlée,  suivies  d'ankylose  du  coude  à 
peu  près  complète. 

La  statistique  de  Trêves,  comportant  des  résultats  éloignés,  est  meilleure  :  sur 
34  fractures  de  l'épitrochlée,  il  compte  31  résultats  parfaits,  1  satisfaisant  (limita- 
tion de  la  flexion  et  de  l'extension),  1  passable  et  1  mauvais. 
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lorsqu'elle  a  été  réduite,  aggrave  le  pronostic  de  la  fracture,  tout 
au  moins  chez  les  sujets  jeunes,  en  raison  des  ossiiications  périos- 
tiques  exubérantes,  des  ostéomes  péri-articulaires  qui  sont  la 
conséquence  des  déchirures  et  des  décollements  capsulo-périostiques 
et  peuvent  aboutir  à  l'ankylose  de  l'arlicle. 

V interposition  du  fragment  épitrochléen  entre  la  trochlée  et  la 
coronoïde  ou  l'olécrâne,  empêche  la  réduction  et  peut  également 
aboutir  à  l'ankylose. 

La  déformation  persistante  du  coude  en  cubitus  valgus,  après 
une  fracture  de  l'épitrochlée,  n'est  pas  très  rare;  Trêves  la  note 
six  fois  sur  34  fractures.  Elle  serait,  d'après  Destot,  Vignard  et 
Barlatier,  sous  la  dépendance  d'une  subluxation  persistante  des  os 
de  Tavant-bras  en  dehors,  et  d'une  consolidation  vicieuse  du  frag- 
ment épitrochléen  en  position  basse,  au  voisinage  de  l'interligne 
articulaire,  c'est-à-dire  d'une  absence  de  réduction.  La  déviation  est 
ordinairement  peu  considérable  et  gêne  peu  la  fonction.  Il  en  est  de 
même  de  l'épaississement  de  la  région  interne  de  l'épiphyse  humé- 
raie. 

Des  paralysies  portant  sur  le  nerf  cubital  ont  été  observées  ;  elles 
sont  beaucoup  plus  rares  que  dans  les  fractures  supra-condyliennes 
et  condyliennes  externes.  Elles  sont  primitives,  secondaires  ou  tar- 
dives 

Les  premières  reconnaissent,  comme  cause  habituelle,  une  contu- 
sion directe  du  nerf,  pressé  entre  le  squelette  et  le  sol  au  moment 
du  traumatisme,  et  non,  comme  le  croyait  Oranger,  la  contusion  du 
nerf  par  le  fragment,  puisque  le  fragment  est  déplacé  en  bas  et  en 
dedans,  c'est-à-dire  loin  du  nerf.  Exceptionnellement,  le  nerf  se 
trouve  coincé  entre  l'olécrâne  et  le  fragment.  Dans  un  cas  de  Erwin 
Payr,  le  cubital  était  comprimé  entre  l'épitrochlée,  déplacée  en  bas 
et  en  avant,  et  l'épiphyse  numérale.  Poland,  dans  un  cas  personnel, 
dut  enlever,  au  bout  de  dix-huit  jours,  le  fragment  épitrochléen 
déplacé  en  arrière,  pour  faire  cesser  les  phénomènes  de  compression 

nerveuse. 

Les  paralysies  secondaires  reconnaissent, comme  cause,  l'irritation 
ou  la  contusion  chroniques  du  nerf,  lors  des  mouvements  de  l'avant- 
bras,  par  le  fragment  vicieusement  consolidé,  un  cal  exubérant  ou 
des  ossifications  périostiques  (Denucé,  Mac  Lean).  Dans  un  cas  de 
Broca,  le  fragment  épitrochléen,  abaissé  et  soudé  au  crochet  sig- 
moïdien,  était  la  cause  de  raideurs  articulaires  et  d'une  paralysie 
du  nerf  cubital.  L'inclusion  du  nerf  dans  un  cal  exubérant  est  excep- 
tionnelle (Brandenburg)  (1). 

On  peut  voir  des  paralysies  du  cubital  survenir  très  tardivement  — 
neuf  ans  après  la  fracture,  dans  un  cas  de  Mouchet.On  a  incriminé, 

(1)  De  Bbajîdenburg,  lieilr.  z.  kUn.  Chir.,  1895. 
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pour  leur  production,  l'existence  d'un  cubitus  valgus  progressif, 
rétrécissant  peu  à  peu  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne  ;  cette 
pathogénie  n'est  nullement  démontrée.  Il  est  plus  exact  d'incriminer 
l'irritation  ou  la  contusion  chronique  du  nerf  par  une  saillie  osseuse, 
reliquat  du  traumatisme  initial.  Dans  le  cas  de  Mouchet,  une  saillie 
osseuse  située  au  voisinage  du  nerf  contusionnait  ce  dernier;  son 
ablation  fut  suivie  de  la  guérison  de  la  paralysie. 

TRAITEMENT.  —  a.  Fractures  récentes.  —  Les  décollements 
simples  du  noyau  épilrochléen,  non  compliqués  de  luxation  du  coude, 
sont  justiciables  de  l'application  d'un  pansement  et  d'une  immobili- 
sation courte,  de  dix  à  douze  jours  de  durée,  l'avant-bras  en  flexion 
aiguë,  position  qui  relâche  au  maximum  les  muscles  épitrochléens. 

Lorsque  la  fracture  se  complique  d'une  luxation  du  coude  en 
arrière,  une  réduction  soigneuse  de  celle-ci  s'impose.  Cette  réduction 
est  ordinairement  facile,  en  raison  même  de  la  large  déchirure  des 
ligaments  capsulaires.  Après  réduction,  on  devra  s'assurer  que  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  l'avant-bras  peuvent 
s'obtenir  jusqu'à  leur  limite  extrême,  ce  qui  démontrera  que  le 
petit  fragment  épilrochléen  n'est,  ni  dans  l'articulation,  ni  au  voisi- 
nage de  l'interligne.  On  immobilisera  alors  sous  plâtre,  le  coude  en 
flexion  aiguë,  en  ayant  soin  de  bien  vérifier  que  les  surfaces  arti- 
culaires restent  exactement  en  contact. 

Le  traitement  sanglant,  en  l'espèce  l'ablation  du  fragment  —pré- 
férable à  l'enchevillement  ou  à  la  suture,  —  ablation  que  Kocher  pra- 
tique systématiquement,  ne  présente  de  réelles  indications  que 
dans  les  fractures  ouvertes  avec  saillie  du  fragment  dans  la  plaie, 
et  dans  celles  où  l'interposition  du  fragment  épitrochléen  entre  les 
surfaces  articulaires,  ou  bien  limite  considérablement  les  mouve- 
ments, ou  bien  rend  irréductible  une  luxation  concomitante  de 
l'avant-bras.  L'arthrotomie  suffit,  dans  ce  dernier  cas,  pour  pratiquer 
cette  ablation.  Ombrédanne  lui  adjoint,  pour  ouvrir  plus  large- 
ment l'article,  la  section  transversale  temporaire  de  l'olécrâne;  elle 
n'est  ordinairement  pas  indispensable. 

b.  Fractures  anciennes.  —  La  limitation  considérable  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension,  tenant  à  la  soudure  du  frag- 
ment épitrochléen  au  voisinage  de  la  coronoïde  ou  de  l'olécrâne, 
implique  l'ablation  de  celui-ci.  Destot,  Vignard  et  Barlatier  ont 
ainsi  obtenu  des  résultats  satisfaisants  dans  2  cas. 

L'hémi-résection  du  coude —  c'est-à-dire  la  résection  semi-arti- 
culaire numérale  —  ou  la  résection  totale  seront  réservées  aux  cas 
d'ankylose  définitive  etaux  luxations  anciennes  du  coude  non  réduites 
et  devenues  irréductibles.  Cette  résection  sera,  sous  peine  de  récidive 
rapide  de  l'ankylose,  sous-périostée  interrompue  (Ollier),  ou  extra- 
périostée.  Chez  les  jeunes  sujets,  la  résection  totale  nous  paraît  pré- 
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férable  à  l'hémi-résection  humérale,  même  extra-périostée  ;  elle  met 
plus  sûrement  à  l'abri  d'une  récidive  de  l'ankylose. 

Traitement  des  complications.  —  Les  complications  ner- 
veuses primitives,  relevant  presque  toutes  de  la  contusion  du  nerf, 
sont  justiciables  d'un  traitement  électrique  prolongé  ;  les  paralysies 
secondaires  ou  tardives,  relevant  de  la  compression  ou  de  la  contu- 
sion du  nerf  parle  cal,  le  fragment  ou  une  saillie  osseuse  anormale, 
sont  justiciables  de  l'ablation  de  la  saillie  offensante  et  de  la 
reconstitution  d'une  large  gouttière  épitrochléo-olécrânienne  à  la 
gouge  et  au  maillet.  Le  nerf  sera  isolé  de  l'os  sous-jacent  par  un 
lambeau  aponévrotique  ou  musculaire,  ou  transposé  en  avant  de 
l'épitrochlée  pour  éviter  les  récidives  (Voy.  p.  643). 

IV.  —  FRACTURES  DU  CONDYLE    INTERNE. 

[Synonymes  :  fracture  oblique  interne;  fracture  trochléenne  oblique 
interne  (Denucé)  ;  fracture  en  coin  ducondyle  interne  (Reynès)]. 

Nous  avons  dit  l'extrême  rareté  de  cette  fracture.  Alors  que 
Cooper,  Hamilton,  Gùrlt  considéraient  la  fracture  du  condyle 
interne  comme  aussi  fréquente  que  celle  du  condyle  externe,  et 
Pingaud  comme  plus  fréquente  encore,  Kocher  n'en  rapporte,  dans 
son  traité,  que  4  cas,  dont  2  certains  et  2  douteux,  Mouchet  n'en 
compte  que  2  cas  sur  270  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  Destot,  Vignard  et  Barlatier  2  sur  72  fractures  du  coude, 
Boulgakoff  3  sur  44  fractures  numérales  inférieures , et  Trêves,  aucune, 
sur  162  fractures  du  même  ordre.  Tous  les  auteurs  actuels,  confir- 
mant en  cela  l'ancienne  opinion  de  Malgaigne,  sont  donc  d'accord 
pour  la  considérer  comme  exceptionnelle.  Beaucoup  de  fractures 
supra-condyliennes  incomplètes  sont  prises  pour  des  fractures  du 
condyle  interne;  ce  fait  peut  expliquer  les  divergences  précédentes. 

La  fracture  du  condyle  interne  est  plus  fréquente  chez  l'adulte 
que  chez  l'enfant;  Hitzrot  en  compte  6  cas  sur  34  fractures  du  coude 
observées  chez  l'adulte. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  trait  de  fracture  passe  très 
au-dessus  du  cartilage  conjugal  du  noyau  trochlécn  primitif,  sauf 
à  sa  partie  inférieure,  au  niveau  de  la  gorge  de  la  trochlée,  où  il 
l'intéresse.  Il  commence,  sur  le  bord  interne  de  l'humérus,  à  5  ou 
10  millimètres  au-dessus  de  l'épitrochlée,  se  dirige  d'abord  trans- 
versalement, puis  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  en  traversant 
les  fossettes  olécranienne  et  coronoïdienne,  pour  aboutir  à  la  gorge 
de  la  trochlée  (fig.  356).  Le  fragment  détaché  comprend  donc  la 
lèvre  interne  de  la  trochlée,  l'épitrochlée  et  une  faible  bande  du 
bord  interne  de  la  diaphyse  humérale. 
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C'est  une    fracture 


Fig.*«356.  —  Fracture  du 
condyle  interne  delhu- 
mérus. 

serait  fréquente  pour 
physe  coronoïde(fîg. 
357)  (1).  S'il  se 
soude  dans  celte 
dernière  position,  il 
entraîne  une  limita- 
tion considérable  de 
la   flexion. 

Il  peut  subir  assez 
souvent,  comme  cela 
s'observe  dans  les 
fractures  condy ben- 
nes externes,  un 
mouvement  de  bas- 
cule plus  ou  moins 
accusé,  qui  porte  son 
extrémité  supérieure 
en  dedans  et  plus 
ou  moins  en  bas,  ou 
même  une  rotation 
à  180°,  telle  que  sa 
surface  périoslée  re- 
garde l'articulation, 
tandis  que  sa  sur- 
face fracturée  est 
tournée  vers  l'exté- 
rieur (Vignard)   (2).  " 


et  non  un  décollement  épiphysaire  et,  en 
outre,  une  fracture  à  la  fois  inlra  et  extra- 
articulaire.  Le  décollement  isolé  du  noyau 
trochléen  n'est  pas  connu,  ce  qui  s'explique 
par  la  situation  profonde  de  ce  noyau,  son 
apparition  tardive  et  sa  soudure  rapide  aux 
régions  avoisinantes. 

Le  déplacement  manque  assez  souvent, 
lorsque  la  capsule  articulaire  et  le  périoste 
sontsuffisammentrespectés(Reynès,  Kocher). 

Lorsqu'il  existe,  le  fragment  se  porte  en 
dedans  et  en  haut  et,  soit  en  arrière,  au  voi- 
sinage du  sommet  de  l'olécrâne  où  il  pointe 
sous  la  peau  —  cette  variété  de  déplacement 
Kocher,  —  soit  en  avant,  au  contact  de  l'apo- 


Fig.   357. —  Fracture  du  condyle  interne  avec  dépla- 
cernent  latéral  interne  du    fragment    (Destot,    Vi- 
gnard et  Barlatier). 


(1)  Ce  dernier  déplacement,  qui  est  en  rapport  avec  l'étiologie  habituelle  des 
fractures  du  condyle  interne  (chute  sur  le  coude),  serait  le  plus  fréquent,  pour 
certains  auteurs. 

(2)  Vignard,  Revue  d'orthop.,  juillet  1908,  n°4. 
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Le  déplacement  fragmentaire  se  complique,  d'une  façon  presque 
constante,  d'une  luxation  incomplète  ou  complète  de  ï avant-bras  en 

arrière.       N 

L'extrémité  supérieure  du  cubitus  accompagnant  le  fragment 
condylien  dans  son  déplacement,  se  porte  en  haut  et  en  arrière,  elle 
comble  l'espace  laissé  libre  par  le  déplacement  du  fragment  ;  la  tête 
radiale  reste  au  contact  du  condyle  externe,  la  luxation  est  incom- 
plète. 

D'autres  fois,  le  cubitus  entraîne  le  radius  dans  son  déplacement 
en  haut  et  en  arrière,  la  luxation  est  complète. 


■ 


Fîg.  358.  —  Fracture  du  condyle  interne  avec  faible  déplacement  latéral  ; 
ascension  du  fragment  et  d\i  cubitus,  déviation  en  cubitus  valgus  (homme,  33  ans) 
(Mouchet,  cl.   Gastou).  —  A,  face;  B,  profil. 


Dans  les  deux  cas.  l'avant-bras  se  met  ordinairement  en  cubitus 

va rus. 

La  luxation  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  avant  est  excep- 
tionnelle. 

Chez  Vadulle,  le  trait,  à  peu  près  vertical,  part  de  la  gorge  de  la 
trochlée  et  aboutit,  sur  le  bord  interne  de  la  diaphyse,  à  une  distance 
assez  considérable  de  l'épitrochlée  (fig.  358).  Le  fragment  condylien, 
triangulaire  à  sommet  supérieur,  refoulé  par  le  cubitus,  se  porte  en 
haut  et  en  dedans  et  ordinairement  un  peu  en  arrière.  Le  cubitus 
l'accompagne   dans    son  déplacement  et  se  subluxe  en  arrière  et  en 

Chirurgie.  IV.  *2 
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dedans.  L'avant-bras  se  met  en  cubitus  varus  plus  ou  moins  accentué. 

ÉTIOLOGIE.  —  Comme  les  fractures  du  condyle  externe,  elles 
succèdent,  soit  à  une  chute  sur  le  coude,  soit  à  une  chulesur  la  paume 
de  la  main. 

Dans  le  premier  cas,  d'après  Kocher,  la  chute  se  fait  sur  la  face 
postérieure  du  coude  étendu  ou  fléchi  à  angle  aigu,  le  bras  en 
adduction;  le  coin  sigmoïdien  exerçant  alors  une  pression  éner- 
gique sur  la  moitié  interne  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
spécialement  sur  le  bord  interne  et  proéminent  de  la  trochlée, 
détache  le  condyle  interne  qui  se  trouve  refoulé  en  avant. 

Dans  le  deuxième  cas,  c'est  la  transmission  du  choc  au  condyle 
interne  par  les  os  de  l'avant-bras  qui  est  en  cause;  la  chute  se  fai- 
sant le  bras  en  abduction  forcée,  l'olécrâne  bascule  en  dedans,  la 
crête  sigmoïdienne  presse  violemment,  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans,  sur  la  lèvre  interne  delatrochlée,  etdétachelecondyle  interne. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Signes  fonctionnels. 
—  L'impotence  fonctionnelle  est  complète.  Le  mouvement  passif 
d'extension  est  ordinairement  complet  ou  même  exagéré,  la  flexion 
habituellement  très  limitée;  ces  deux  mouvements  sont  douloureux, 
car  ils  se  passent  au  niveau  de  la  trochlée  fracturée;  la  pronation  et 
la  supination  sont  généralement  encore  possibles. 

Signes  physiques.  —  Le  gonflement  est  constant  et  rapide;  il 
occupe  surtout  le  côté  interne  de  l'articulation;  Y  ecchymose  apparaît 
tout  d'abord  en  ce  point,  puis  se  diffuse  largement  à  la  face  inféro- 
interne  du  bras  et  supéro-interne  de   Tavant-bras. 

La  palpation  réveille  une  douleur  très  vive  au  niveau  du  condyle 
interne  ;  lorsqu'elle  est  faite  avant  l'apparition  du  gonflement,  on 
peut,  sous  anesthésie,  sentir  le  fragment  interne  déplacé  et  le  mobi- 
liser, en  même  temps  qu'on  perçoit  de  la  crépitation  osseuse.  Du 
côté  externe,  au  contraire,  on  perçoit  la  cupule  radiale  en  place  au- 
dessous  du  condyle. 

Lorsque  le  cubitus  est  luxé  en  haut  et  en  arrière,  Tolécràne  fait 
une  saillie  anormale  à  la  face  postérieure  du  coude  et  se  trouve 
remonté  à  un  niveau  supérieur  à  celui  de  l'épicondyle,  la  région 
interne  de  l'humérus  est  déshabitée  par  le  fragment,  l'avant-bras 
est  en  cubitus  varus  plus  ou  moins  accentué,  attitude  dont  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  en  le  mettant  en  extension.  Il  est  possible 
d'exagérer  cette  adduction  et  d'imprimer  à  l'avant-bras  des  mouve- 
ments de  latéralité  anormaux. 

Si  les  deux  os  de  l'avant-bras  se  trouvent  luxés,  la  déformation 
est  très  marquée,  l'olécrâne  fait,  en  arrière,  une  saillie  considérable, 
la  région  interne  de  l'humérus  est  occupée  par  la  saillie  du  bec  de 
la  coronoïde. 
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Le  diagnostic,  môme  avec  le  secours  de  l'anesthésie,  est  habituel- 
lement très   délicat;  aussi  la    radiographie  est-elle  indispensable. 


PRONOSTIC.  —  ÉVOLUTION.  —  Le  pronostic  de  ces  fractures  est 
assez  réservé.  Leur  non-consolidation  est  tout  à  fait  exceptionnelle, 
alors  qu'on  l'observe  relativement  souvent  dans  les  fractures  du  con- 
dyle  externe,  mais  leur  gravité  tient  à  la  fréquence  des  consolidations 
vicieuses  et  à  ce  que,  comme  toutes  les  fractures  articulaires,  elles 
exposent,  surtout  chez  l'adulte,  à  des  arthrites  et  des  raideurs  con- 
sécutives. 

Le  petit  volume  du  fragment,  son  déplacement  souvent  complexe, 
expliquent  les  difficultés  de  la  réduction.  Le  fragment  forme,  à  la 
partie  interne  du  coude,  une  saillie  per- 
sistante et  souvent  considérable  (fîg.  359). 
Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
sont  très  fortement  limités,  ces  derniers, 
surtout  lorsque  le  fragment  est  déplacé  en 
avant.  L'avant-bras  est  ordinairement  dé- 
vié en  varus  par  suite  de  l'ascension  du 
fragment,  quelquefois  en  valgus  (Vi- 
gnard). 

Des  complications  nerveuses  portant 
habituellement  sur  le  nerf  cubital  ont  été 
signalées  (1). 

Primitives,  elles  dépendent  d'une  contu- 
sion directe  ou  indirecte  du  nerf  au  moment 
de  la  chute  (contusion  directe  sur  le  sol  ou 
indirecte  par  le  fragment  refoulé  en  arrière), 
de  son  interposition  entre  les  deux  frag- 
ments, interposition  immédiate,  ou  con- 
sécutive à  des  manœuvres  de  réduction  (Senftleben,  Hilton,  Swaen). 

Secondaires,  elles  dépendent,  soit  de  la  contusion  chronique  du 
nerf,  tendu  sur  le  fragment  déplacé  en  arrière,  soit  de  sa  compres- 
sion ou  de  son  englobement  par  le  cal  exubérant  (Broca,  Benno- 
Schmidt,  Kitay). 

Enfin,  les  paralysies  tardives,  survenant  vingt  ans  après  le  trauma- 
tisme (Broca),  trente-quatre  ans  (Blocq),  reconnaissent  une  patho- 
génie analogue  à  celle  que  nous  avons  admise  pour  les  paralysies 
tardives  après  les  fractures  condyliennes  externes,  à  savoir  :  une 
consolidation  vicieuse  en  cubitus  valgus  ou  varus,  entraînant  un 
rétrécissement   de  la  gouttière  épitrochléo-olccrânienne,   d'autant 

(1)  Dans  un  cas,  Brun  (Bull.de  la  Soc.  dechir.  de  Paris,  1901,  p.  1 138)  a  observé,  après 
une  fracture  oblique  interne,  une  paralysie  des  trois  nerfs  radia',  médian  et  cubital 
par  contusion  primitive.  Après  plusieurs  mois  de  traitement  électrique,  les  fonc- 
tions réapparurent  (Voy.  Thèse  Roumagoux,  Montpellier,  1912). 


Fig\  359.  —  Fracture  ancienne 
du  condyle  interne  vicieu- 
sement consolidée.  Saillie 
interne  persistante  du  con- 
dyle, cubitus  varus  (Dé- 
liais). 
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plus  marqué  que  l'amplitude  de  l'extension  s'accroît,  la  contusion 
chronique  et  la  luxation  du  nerf  cubital  hors  de  sa  loge. 

TRAITEMENT.  -  Fractures  récentes.  —  Très  simple  dans  les 
fractures  sans  déplacement,  le  traitement  consistera  dans  un  enve- 
loppement ouaté  du  membre,  son  immobilisation  dans  une  écharpe 
pendant  huit  à  dix  jours,  puis  la  reprise  précoce  de  ses  fonctions. 

Les  fractures  avec  déplacement  nécessitent  une  réduction.  Celle- 
ci  sera  pratiquée  en  exerçant  simultanément  des  tractions  surl'avant- 

bras  en  extension, 
et  des  pressions  di- 
rectes pour  refou- 
ler, en  avant  et  en 
bas,  le  fragment 
condylien  interne. 
On  aura  soin  d'é- 
viter un  excès  de 
correction  qui  dé- 
placerait le  frag- 
ment inférieur  en 
avant  de  la  dia- 
physe  humérale. 
On  veillera,  en  ou- 
tre, à  corriger  la 
déviation  de  l'a- 
vant-bras  en  va  ru  s. 
La  réduction  doit 
être  aussi  exacte 
que  possible,  puis- 
que c'est  sur  la 
poulie  trochléenne 
que  s'exécutent  les 
mouvements  de 
flexion  et  d'extension.  La  persistance  d'un  déplacement  même  mi- 
nime, surtout  d'un  déplacement  antérieur,  peut  suffire  à  créer  une 
limitation  grave  des  mouvements. 

La  contention  sera  obtenue  au  moyen  d'une  gouttière  plâtrée 
postérieure  — l'avant-bras  étant,  soit  en  flexion  aiguë,  soit  en  flexion 
à  angle  droit  —  et  l'immobilisation  maintenue  quinze  ou  vingt  jours  ; 
le  massage  et  la  mobilisation  consécutifs  de  l'article  ne  sont  de 
mise  que  chez  l'adulte. 

Dans  les  cas  d'irréductibilité,  particulièrement  lorsque  le  dépla- 
cement, très  considérable,  s'accompagne  de  rotation  du  fragment, 
on  peut  être  appelé  à  pratiquer  une  intervention  sanglante. 

Celle-ci  sera  précoce,  du  sixième  au  huitième  jour,  après  résorp- 


Fig.  360.  —  Fracture  du  condyle  interne  traitée  par 
l'extirpation  du  fragment  condylien.  Après  interven- 
tion, ascension  du  cubitus  (Vignard). 
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lion  partielle  de  l'hémarthrose  et  de  l'épanchement  sanguin  péri- 
articulaire.  Ce  peut  être  soil  une  réposition,  soit  l'ablation  du  frag 
ment.  Daris  un  cas  où,  après  une  immobilisation  plâtrée  de  dix 
jours,  le  déplacement  fragmentaire  persistait  et  s'accompagnait 
d'une  grosse  déformation  du  coude,  l'extirpation  du  condyle  interne 
a  donné  un  succès  à  Vignard  (1)  ;  après  intervention,  le  coude  n'était 
pas  déformé,  ne  présentait  qu'une  légère  déviation  latérale  en  varus 
par  ascension  du  cubitus;  l'extension  était  incomplète,  mais  la 
flexion  complète  (fig.  360).  Ces  résections  partielles  devront,  cepen- 
dant, être  toujours  exceptionnelles. 

Fractures  vicieusement  consolidées.  —  Les  mêmes  con- 
clusions s'imposent  que  dans  les  fractures  condyliennes  externes, 
tant  pour  les  consolidations  vicieuses  que  pour  les  paralysies  dont 
elles  sont  la  cause.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 


V.  —  FRACTURES  DE  L  ÉPICONDYLE. 

(Synonyme  :  Fractures  de  l'épicondyle  externe.) 

Fréquence.  —  La  fracture  isolée  de  l'épicondyle,  exceptionnelle 
chez  l'adulte,  «est  très  rare  chez  l'enfant  et  ne  s'observe  guère,  chez 
lui,  que  de  huit  à  quinze  ans,  à  l'état  de  disjonction  épiphysaire  » 
(Mouchet). 

Gùrlt,  Bardenheuer,  Kocher  en  ont  rapporté  des  observations 
authentiques;  Moucheten  a  observé  3  cas  chez  l'enfant,  sur  270  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  Plagemann  2  cas  sur 
97  fractures  du  même  ordre. 

ÉTI0L0GIE.  —  Les  fractures  sont  directes  ou  indirectes. 

Les  premières  sont  rares,  ce  qu'explique  le  faible  relief  de  la  saillie 
osseuse  épicondylienne.  Dans  un  cas  de  Bardenheuer,  la  fracture 
était  survenue  à  la  suite  d'une  chute  d'une  grande  hauteur  sur  le 
côté  externe  du  coude  et  s'accompagnait  de  plaie  et  d'ouverture  de 
l'articulation. 

Les  fractures  indirectes  s'observent  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
paume  de  la  main.  Bardenheuer  estime  qu'elles  succèdent  à  un 
mouvement  d'adduction  forcée  avec  pronation. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Comme  pour  l'épitrochlée,  on  peut 
distinguer  ici  deux  variétés  de  fractures  :  les  disjonctions  épiphy- 
saires  pures,  et  les  décollements  avec  fracture. 

1°  Disjonctions  épiphysaircs.  —  Le  point  osseux  épicondylien 
apparaît  vers  douze  ou  treize  ans  ;  parfois,  comme  cela  s'observe 

(I)  Vignard,  in  Thèse  Chazal,  Lyon,  1908,  et  in  Revue  d'or//»o/j.,  1008,  n°  4. 
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pour  l'épitrochlée,  il  reste  isolé  toute  la  vie  (1).  Le  Irait  de  fracture 

passe  au  niveau  du  cartilage  conju- 
gal qui  unit  Fépicondyle  au  condyle 
externe;  c'est  un  décollement  apo- 
physaire  extra-articulaire  (fig.  361). 

2°  Décollement  avec  fracture 
dinphysaire.  —  Le  trait  de  frac- 
ture détache,  en  même  temps  que 
Fépicondyle,  un  fragment  du  con- 
dyle externe,  ou  même  un  fragment 
diaphysaire  (fig.  362). 

Le  déplacement  est  souvent  nul  ; 
lorsqu'il  existe,  le  fragment  épicon- 
dylien  est  attiré  en  bas  et  en  dehors 
(Kocher).  Trinci  (2)  a  vu  une  frac- 
ture de  Fépicondyle  se  compliquer 
de  luxation  postérieure  complète  du 
coude.  Le  fragment,  attiré  en  bas  et 
en  dedans,  s'interposa  dans  Tinter- 
ligne  pendant  la  réduction;  il  fallut, 
pour  l'enlever,  pratiquer  une  arthro- 
tomie. 


Fig.  361.  —  Fracture  de  l'épicon- 
dyle.  Abaissement  du  fragment 
épicondylien  en  bas  et  en  de- 
hors (Collection  personnelle). 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  PRONOS- 
TIC. —  TRAITEMENT.  —  Les  sym- 
ptômes fonctionnels  sont  très  mini- 
mes ;  Timpotence    est    à   peu    près 
nulle,  la  pronation  et  la  supination,  en  particulier,  sont  totalement 
conservées,  ce  qui  est  en  rapport  avec  l'inté- 
grité du  condyle  humerai. 

Localement,  on  constate  un  gonflement 
et  une  ecchymose,  surtout  localisés  à  la 
partie  externe  du  coude,  une  douleur  ex- 
quise à  la  palpation  de  la  région  épicon- 
dylienne.  S'il  existe  un  déplacement,  le 
fragment  peut  être  perçu  à  la  région  ex- 
terne du  coude  et  mobilisé  ;  sa  mobilisa- 
tion s'accompagne  d'une  crépitation  légère 
qui  existe  également  dans  les  mouvements  \h 
de  flexion  et  d'extension  de  Favant-bras  sur 

le  bras.  Fig.  362.    —      Fracture    an- 

t  r        i  i  »    i  i  '    •  cienne  de  l'épicondyle  vi- 

Les   fractures  sans  déplacement  guens-      cieusemcntcolnsolid-e  (di- 
sent avec  une  saillie  un  peu  exubérante  de      près  Giirlt). 

(1)  L  'S  deux,  noyaux  se  soudent  à  la  diaphyse  de    vingt-quatre  à  vingt-six  ans. 

(2)  Tkinci,  Arch.  di  orloped.,  t.  XXVIII,  1911,  p.  407. 
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la  région  épicondylienne;  lorsque  le  fragment  est  attiré  en  bas  et 
en  dehors  par  le  ligament  latéral  externe  et  les  muscles  épicondyliens, 
aucune  consolidation  n'est  possible.  Proust  et  Dujarier  ont  observé 
la  pseudarthrose  d'un  fragment  épicondylien. 

Le  traitement  consistera,  étantdonnée  l'impossibilité  d'une  réduc- 
tion, en  une  immobilisation  de  quelques  jours  dans  un  pansement 
ouaté,  suivie  de  mobilisation  précoce  de  l'articulation  et  de  massage. 

VI.  —   FRACTURES  SUS-CONDYLO-INTER-CONDYLIENNES 

[Synonymes  :  fractures  bi-condyliennes  (Pingaud)  ;  fractures  en  T, 
en  Y,  en  V  ;  fractures  à  trois  fragments]. 

Signalée  pour  la  première  fois  par  Desault,  observée  et  décrite 
ensuite  par  Goyrand,  Malgaigne,  Huguier,  Boyer,  Hamilton,  Giïrlt, 
P.  Broca,  etc.,  la  fracture  à  trois  fragments  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  est  actuellement  bien  connue,  quoique  d'obser- 
vation relativement  peu  fréquente. 

Elle  paraît  exceptionnelle  chez  l'enfant;  Mouchet,  dans  sa  statis- 
tique de  1912,  n'en  compte  que  2  sur  270  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  Broca  n'en  cite  qu'un  seul  cas;  cependant 
Wendt  les  observe  dans  10  p.  100  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  et  Boulgakoff  en  a  réuni  8  cas  sur  44  fractures  du  coude. 

Elle  est  plus  fréquente  chez  l'adolescent  et  chez  l'adulte.  Plage- 
mann  en  a  observé  11  cas  (1),  Kocher  en  rap- 
porte 5  cas,  survenus  chaque  fois  à  la  suite  de 
traumatismes    violents.    Hitzrot  en    compte  4 
sur  34  fractures  du  coude  chez  l'adulte. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  sa 
forme  typique,  en  T,  c'est  une  combinaison  de 
la  fracture  supra-condylienne  transversale  avec 
une  fracture  verticale  inter-condylienne  ;  les 
trois  fragments  ainsi  séparés  comprennent  :  Fig.  363.  —  Fracture 
un    fragment  supérieur   diaphysaire    et   deux         sus  -  condylo  -  mter- 

.  .  .        .  condvhenne  de    1  ex- 

iragmenls  inférieurs,  condyhen  interne  et  con-        trémité  inférieure  de 
dyiien  externe  (fig.  363).  l'humérus. 

Le  trait  sus-condylien  est,  ou  bien  transver- 
sal, ou  bien  oblique,  le  plus  souvent  en  bas,  en  avant  et  en  dehors, 
exceptionnellement  en  bas  et  en  arrière. 

Chez  l'adulte,  il  passe  à  une  distance  variable  de  la  ligne  épitro- 
chléo-épicondylienne,  tantôt  à  1  ou  2  centimètres  (fractures  basses), 
tantôt  à  4  ou  5  (fractures  hautes).  Ces  dernières  sont,  non  plus  des 

(1)  Les  11  cas  de  Plaoemann  se  répartissent  comme  suit  :  de  1 1  a  20  ans,  3  cas; 
de  21  à  30  ans,  1  ;  de  31  à  10  ans,  2  ;  de  il  à  50  ans,  1  ;  de  ôl  à  00  ans,  2  ; 
de  01    à  70  ans,   1;   de  71   à  90  ans,  I. 
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fractures  supra-condyliennes,  mais  de  véritables  fractures  du  tiers 
inférieur  de  la  diaphyse  numérale,  compliquées  de  fracture  inler- 
condylienne  (Voy.  fig.  93,  p.  228). 

Chez  l'enfant,  le  trait  est  bas  situé,  per-condylien  plutôt  que  supra- 
condylien. 

Le  trait  vertical  tombe,  soit  dans  la  gorge  de  la  trochlée,  soit  sur 
sa  joue  externe,  soit  dans  la  rainure  condylo-trochléenne  (fig.  364). 
Il  peut,  parfois,  dépasser  le  niveau  du  trait  transversal  et  se  pro- 
longer sur  la  diaphyse,  sous  forme  d'une  fissure  plus  ou  moins 
longue,  la   fracture  est  alors  en  -{-. 


A  B 

Fig.  364.  —  Fracture  sus-condylo-inter-cor.dylienne  en  T  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus;  pénétration  de  la  diaphyse  entre  les  deux  condyles 
(homme,  36  ans).  —  A,  face;  B,  profil.  (Collection  personnelle.) 

Dans  les  fraclures  en  V  ou  en  Y,  le  trait  transversal  manque.  Le 
trait  vertical,  parti  de  la  trochlée,  se  bifurque  en  deux  traits  obli- 
ques, l'un  en  dehors,  l'autre  en  dedans,  se  terminant  à  une  hauteur 
variable  au-dessus  des  éminences  latérales. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  lorsque  la  violence  a  été  considérable, 
l'un  des  condyles  ou  les  deux  se  subdiviser  en  un  nombre  variable 
de  fragments  secondaires,  la  fracture  est  dite  alors  comminutive. 

Déplacement.  —  Il  peut  manquer,  les  fragments  restant 
engrenés  par  leurs  dentelures;  la  radiographie  montre  tout  au  plus 
un  bâillement  des  divers  traits  de  fracture. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  existe.  Dans  les  fractures  hautes,  véri- 
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tables  fractures  du  tiers  inférieur  de  l'humérus,  dans  lesquelles  le 
trait  de  fracture  inter-condylien  n  est,  en  quelque  sorte,  qu'un  acci- 
dent, ^déplacement  se  fait  entre  le  fragment  diaphysaire  et  le  bloc 
épiphysaire  dont  les  deux  fragments  restent  réunis.  La  diaphyse, 
passant  en  avant  ou  en  arrière  de  l'épiphyse,en  avant  le  plus  souvent, 
se  porte  en  dehors,  les  deux  fragments  font  un  angle  à  sinus  interne, 
l'avant-bras  se  met  en  cubitus  varus  marqué  (1). 

Dans  les  fractures  basses,  en  T  ou  en  V,  le  déplacement  est  plus 
complexe.  Le  fragment  diaphysaire,  taillé  en  coin  à  pointe  inférieure, 
s'enfonce  entre  les  deux  massifs  condyliens  interne  et  externe,  qu'il 
déborde  plus  ou  moins  en  avant  ou  en  arrière. 

Quant  aux  deux  fragments  condyliens,  séparés  l'un  de  l'autre 
dans  leur  partie  supérieure  par  la  diaphyse,  ils  conservent,  si  la  vio- 
lence est  d'intensité  moyenne,  en  totalité  ou  en  partie,  leurs  con- 
nexions avec  le  radius  et  le  cubitus,  mais,  très  souvent,  l'un  des 
condyles   se   porte    en    avant,    l'autre   en   arrière  (fig.   364). 

La  violence  est-elle  plus  considérable,  l'un  des  fragments  ou  les 
deux  perdent  leurs  connexions  avec  l'avant-bras,  on  peut  même  voir 
l'un  deux  se  désorienter  et  présenter  sa  surface  cartilagineuse  infé- 
rieure au  contact  de  la  surface  fracturairedu  fragment  opposé. 

ÉTI0L0G1E.  —  La  fracture  en  T  nécessite,  pour  se  produire,  une 
violence  traumatique  assez  considérable;  celle-ci  est,  soit  un  choc 
direct  sur  le  coude,  soit,  et  le  plus  souvent,  une  chute  sur  le  coude 
d'un  lieu  élevé,  plus  rarement  une   chute  sur  la  paume  de  la  main. 

La  fracture  transversale  sus-condylienne  est-elle  primitive,  l'in- 
ter-condylienne  secondaire  —  la  diaphyse  pénétrant  comme  un  coin 
entre  les  condyles  —  ainsi  que  le  veut  Giïrlt,  ou  bien,  au  contraire, 
la  fracture  verticale  inter-condylienne  est-elle  primitive,  l'olécrâne 
agissant  comme  un  coin  et  séparant  les  deux  condyles,  comme  le 
soutiennent  Madelung  et  Marcuse,  ce  sont  encore  là  des  points 
contestés  et  contestables,  que  les  expériences  cadavériques  n'ont  pas 
complètement  élucidés  et  dont  l'importance  pratique  est,  pour  le 
moins,  problématique.  Il  est  probable  que  la  fracture  transversale 
sus-condylienne  est  une  fracture  par  flexion  et  que  la  fracture  inter- 
condylienne  est  due,  soit  à  l'action  de  coin  de  l'olécrâne,  soit  au  choc 
portant  à  la  fois  sur  les  deux  condyles  (Marcuse). 

Les  fractures  comminutives  sont  quelquefois  consécutives  à  une 
chute  d'un  lieu  élevé  sur  le  coude  (Mauclaire),  ordinairement  dues 
à  un  écrasement  ou  à  un  coup  de  feu. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Symptômes  fonction- 
nels. _  L'impotence  est  complète;  seules,  la  pronation  et  la  supina- 

(1)  Il  s'agit  là  d'un  cubitus  varus  diaphysaire,  sus-articulaire,  et  non  plus  d'un 
cubitus  varus  articulaire  comme  ceux  que  nous  avons  étudiés  dans  les  chapitres 
précédents. 
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lion  passives  restent  relativement  aisées,  si  la  lésion  ne  s'accom- 
pagne pas  d'une  luxation  des  deux  os  de  l'avanl-bras. 

Symptômes  physiques.  —  Le  gonflement  est  énorme  et  masque 
très  rapidement  les  déformations  osseuses,  Y  ecchymose  très  étendue, 
une  hémarthrose  énorme  distend  l'articulation. 

L'axe  du  membre  supérieur  peut  être  brisé,  Tavant-bras  dévié  en 
dedans  ou  en  dehors,  habituellement  en  dedans,  en  cubitus  varus. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'élargissement  de  l'extrémité  inférieure 
de  V humérus  dans  le  sens  transversal  et  l'existence,  au-dessus  du  pli 
du  coude,  d'une  saillie  antérieure  ou  antéro-externe,  étroite,  arron- 
die, formée  par  la  diaphyse  déplacée  soulevant  les  téguments. 

La  mobilité  anormale  est  nette  et  considérable  dans  les  deux  sens 
antéro-postérieur et  transversal,  son  siège  nettement  sus-articulaire. 

Signe  capital  :  si  l'on  vient  à  presser  transversalement,  entre  le 
pouce  et  l'index,  l'extrémité  humérale  inférieure,  on  en  diminue 
momentanément  la  largeur,  en  même  temps  que  Von  perçoit  une 
crépitation  osseuse.  En  outre,  on  peut,  en  saisissant  chacun  des  con- 
dyles  isolément,  les  mobiliser  TunsurTautre  et,  dans  cette  manœuvre, 
on  perçoitégalement  de  la  crépitation  osseuse.  Ces  deux  signes  per- 
mettent de  distinguer  la  fracture  bi-condylienne  de  la  fracture  sus- 
condylienne  transversale. 

La  crépitation  prend  le  caractère  de  crépitation  en  sac  de  noix  dans 
les  fractures  comminutives. 

Lorsque  la  fracture  coexiste  avec  une  luxation  du  coude,  aux 
symptômes  précédents  s'ajoutent  des  modifications  dans  les  rapports 
des  trois  saillies  osseuses  du  coude. 

Il  ne  faut,  toutefois,  pas  faire  grand  fond  sur  l'examen  clinique,  sou- 
vent difficile  en  raison  de  l 'hémarthrose  et  du  gonflement  considérable 
du  bras  et  de  l'avant-bras  qui  noient  la  déformation  et  gênent  la  pal- 
pation.  La  radiographie  est  donc,  là,  particulièrement  indispensable. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  fonctionnel  de  ces  fractures  est  des 
plus  réservé.  Sur  8  cas,  Boulgakoff  compte  4  bons  résultats, 
1  ankylose  et  3  limitations  considérables  des  mouvements.  La  pro- 
nation et  la  supination  sont  ordinairement  conservées,  l'extension 
et  la  flexion  très  limitées. 

Un  cal  exubérant,  des  raideurs  articulaires,  une  ankylose  partielle 
ou  totale  sont  des  terminaisons  fréquentes,  sinon  habituelles,  qu'ex- 
pliquent l'arthrite  traumatique,  les  consolidations  vicieuses  —  elles- 
mêmes  dues  à  la  grande  difficulté  de  réduction  et  de  contention  des 
fragments  —  et  les  proliférations  périostiques  excessives  chez  les 
jeunes  sujets. 

La  déformation  en  cubitus  varus  est  fréquente. 

Des pseudarthroses  ont  été  observées:  dans  un  cas  de  Tuffier  (1), 

(1)  Tuffier,  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1893,  p.  321. 
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l'absence  de  consolidation  était  due  à  une  interposition  musculaire. 
Dans  une  pièce  de  fracture  en  Y  recueillie  par  Walther  (1),  le  frag- 
ment interne,  trochléen,  était  consolidé,  le  fragment  condyhen 
externe,  volumineux,  déformé,  était  resté  mobile  avec  la  tête  radiale 
à  laquelle  il  se  trouvait  soudé,  et  en  connexion  avec  la  diaphyse 
humérale  par  une  pseudarthrose  avec  cartilage  d'encroûtement. 

COMPLICATIONS.  —  La  communication  du  foyer  de  fracture  avec 
l'extérieur,  avec  issue  de  fragments  osseux  au  travers  de  la  plaie, 
est  relativement  fréquente.  Elle  est  due,  ou  bien  à  la  violence 
extérieure  elle-même  (fractures  par  écrasement),  ou  bien  à  la  perfo- 
ration des  téguments  par  l'extrémité  acérée  du  fragment  diaphysaire. 

On  a  observé  des  paralysies  primitives  ou  secondaires  portant  sur 
le  radial,  le  médian  ou  le  cubital,  et  dues,  les  premières,  à  la  con- 
tusion primitive,  les  secondes,  à  l'englobement  secondaire  du  tronc 
nerveux  dans  le  cal  ou  dans  du  tissu  cicatriciel.  Bidder,  Mouchet 
ont  observé  chacun  une  paralysie  du  radial  par  contusion  primitive; 
dans  le  cas  de  Mouchet,  elle  fut  entretenue  par  l'englobement  du 
nerf  dans  du  tissu  cicatriciel. 

TRAITEMENT.  —  Dans  les  fractures  fermées,  la  réduction  est 
difficile,  même  sous  anesthésie,  et  il  est  rare  que  les  premières  ten- 
tatives soient  suivies  de  succès.  Lorsque,  sous  l'influence  de  tractions 
sur  Pavant-bras  et  de  pressions  directes  combinées,  l'épiphyse  aura 
été  reconstituée  et  les  fragments  mis  bouta  bout,  on  immobilisera 
le  coude  dans  une  gouttière  plâtrée  postérieure,  l'avant-bras  en 
flexion  à  angle  droit  et  supination.  L'immobilisation  sera  aussi  ré- 
duite que  possible,  la  fracture  étant  articulaire  —trois  semaines  au 
plus?  _  le  massage  et  la  mobilisation  longtemps  poursuivis. 

Si  les  manœuvres  de  réduction  restent  infructueuses,  on 
pourra  recourir,  soit  à  Yextension  continue,  qui  a  donné  de  très  bons 
résultats  à  Schwartz  (2),  soit  à  Yintervention  sanglante.  Cette  der- 
nière variera  dans  sa  technique  selon  les  cas,  et  consistera,  soit  dans 
l'extirpation  des  deux  ou  d'un  seul  fragment,  soit  dans  leur  réposi- 
tion sanglante  suivie  d'ostéosynthèse. 

L'ablation  des  deux  condyles  a  donné  un  résultat  défectueux  à 
Kocher,  l'articulation  demeura  ballante  ;  celle  du  seul  condyleexterne, 
un  résultat  satisfaisant. 

L'ostéosynthèse  peut  être  faite,  soit  par  suture  osseuse,  combinée 
ou  non  avec  le  cerclage  (Murray),  soit  par  enchevillement  (Tuffïer), 
soit  par  vissage  (Lambotte,  Lane). 

Dans  les  fractures  ouvertes,  l'intervention  s'impose  :  détersion  du 
foyer,  ablation  des  tissus  interposés  entre  les  fragments,  puis  ostéo- 

(1)  Walther,  Bull,  de  la  Soc.  aîial.,  Paris,  1886,  p.  257. 

(2)  Schwahtz,  Bull,  de  /,?  .Soc.  de  chir.,  Paris,  3  janvier  1905. 
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synthèse  parcnchevillcment,  vissage  ou  cerclage  des  gros  fragments. 
Si  la  fracture  est  très  comminutive  et  infeclée,  la  résection  primi- 
tive de  l'extrémité  numérale  inférieure  est  indiquée. 

Les  fractures  anciennes,  consolidées  avec  ankylose,  surtout  si 
celle-ci  s'est  faite  en  mauvaise  position,  sont  justiciables  d'une  résec- 
tion du  coude,  assez  large,  quant  au  périoste,  s'il  s'agit  d'un  jeune 
sujet.  La  résection  secondaire,  après  guérison  avec  ankylose,  dans 
les  fractures  comminutives,  expose  moins  que  la  résection  pri- 
mitive à  la  production  d'un  coude  ballant,  celle-ci  risquant  d'être 
trop  étendue  (Mauclaire)  (1). 

Si  la  limitation  des  mouvements  est  due  à  l'exubérance  du  cal,  une 
résection  modelante  peut  donner  de  bons  résultats  (Tuffîer,  Quénu)  (2). 


VII.  —  DECOLLEMENT  TRAUMATIQUE  DE   L'ÉPIPHYSE  HUMÉRALE 

INFÉRIEURE  (3). 

C'est  à  tort  que  cette  lésion  a  été  considérée  comme  fréquente, 
et  que  Poland  lui  attribue  le  quatrième  rang  parmi  les  décollements 

épiphysaires  traumatiques. 

Dans  un  mémoire  important, 
confirmé  depuis  par  les  cons- 
tatations radiographiques,  Fara- 
beuf,  en  1886,  établissait  les  rai- 
sons anatomiques  de  la  rareté 
de  cette  disjonction. 

L'étude  du  développement  de 
l'extrémité  inférieure    de   l'hu- 
mérus, que  nous  avons  rapide- 
ment   retracée    (Voy.    p.    538), 
montre,  en  effet,  que  le   décol- 
lement total,  en  masse,  et  pur, 
de    l'épi physe     numérale    n'est 
Fig.  365.  —  Épiphyses,  du  condyle  hu-    possible  que  dans  les  trois  pre- 
ndrai(a)    de  la    trochlée    (b)     de  l'épi-     mièreg    années  de    lavie     alors 
trochlee  (c)  et  de  1  epicondyle  (a).  Sujet 
de    quatorze    ans,     après      macération     que   cette  épipnyse  est    tout   eil- 

(d'après  Poland).  tière     cartilagineuse.    La    pré- 

sence du  prolongement  osseux 
diaphysaire  qui  pénètre  en  coin  entre  les  points  osseux  trochléen  et 
épitrochléen,  le  rend  impossible  à  partir  de  la  troisième  année,  la 
solution  de  continuité  intéressant  forcément  ce  prolongement  ;  ce 
sont  alors  des  fractures  et  non  des  décollements  purs. 

(1)  Mauclaire,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1909,  p.  990. 

(2)  Tuffîer,  Quénu,  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1893. 

(3)  Voir  Broca,  Congr.  franc,  de  chir.,  1904;  Presse  mèd.,  1905.  —  Kirmisson, 
Congr.  franc,  de  chir.,  1904.  —  Jouon,  Revue  d'orthop.,  1908. —  Mouchet,  Thèse 
de  Paris,  1898.  —  Willems,  Congr.  franc,  de  chir.,  1905. 
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Après  trois  ou  quatre  ans,  on  n'observera  donc  plus  que  des  décol- 
lemen's  partiels  qui  seront  : 

lo  Le  décollement  du  massif  condylo-trochléen,  c'est-à-dire  du 
massif  comprenant  les  noyaux  condylien  et  trochléen  (fig.  365,  a  et  6), 
auxquels  peut  se joindre  le  noyau  épicondylien  (d),  mais  jamais  le 
noyau  épitrochléen,  toujours  séparé  de  la  trochlée  parle  prolon- 
gement diaphysaire  ; 

2°  Le  décollement  du  condyle  externe  (noyaux  condylien  et  épi- 
condylien, a  et  d)  ; 

3°  Le  décollement  de  Vépicondyle  (d). 

4°  Le  décollement  de  l'épitrochlée  (c). 

Nous  avons  étudié  ces  trois  dernières  variétés  à  propos  des 
fractures  correspondantes,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du 
décollement  total  de  l'épiphyse  et  du  décollement  condylo-trochléen. 

A.   -   DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE    TOTAL    DE    L'ÉPIPHYSE   HUMÉRALE 

INFÉRIEURE. 

Même  avant  trois  ou  quatre  ans,  cette  lésion  est  rare.  Dans  sa 
statistique  de  1912,  Mouchet  n'en  compte  que  3  cas  sur  10  trauma- 
tismes  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  observés  chez  des  en- 
fants de  zéro  à  trois  ans.  Broca  et  Trêves  en  ont  recueilli  5  cas  per- 
sonnels ;  Joùon,  Destot  et  Vignard  en  ont  observé  chacun  un  cas; 
Boulgakoff  en  rapporte  3  cas.  Il  est  donc,  somme  toute,  moins  fré- 
quent que  la  fracture  elle-même  au-dessous  de  quatre  ans. 

Colignon,  Salmon,  Curtillet,  Mouchet  ont  reproduit  expérimenta- 
lement ce  décollement,  chez  l'enfant  jusqu'à  trois  ans  et  demi,  soit 
par  une  extension  forcée  du  coude,  soit  par  une  abduction  exagérée 
de  l'avant-bras  en  extension  et  supination. 

ÉTI0L0GIE.  —  La  disjonction  épiphysaire  est  consécutive,  tantôt  à 
une  violence  directe  agissant  d'arrière  en  avant,  dans  une  chute  sur 
la  face  postérieure  du  coude  fléchi,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  à  une 
violence  agissant  d'avant  en  arrière,  transmise  au  massif  épiphy- 
saire par  le  squelette  de  l'avant-bras  dans  une  chute  sur  la  paume 
de  la  main,  le  coude  demi-fléchi.  Le  mécanisme  de  production  est 
alors  le  même  que  dans  les  fractures  supra-condyliennes.  Dans 
d'autres  cas  plus  rares,  elle  est  consécutive  à  une  abduction  avec 
hyperextension  forcée  de  l'avant-bras,  comme  dans  la  produc- 
tion des  décollements  expérimentaux. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L'extrémité  diaphysaire,  déjà 
élargie,  présente  une  extrémité  inférieure  arrondie,  à  convexité 
inférieure  ;  l'épiphyse, inversement,  estexcavée  en  nacelle  à  sa  partie 
supérieure  (fig.366).  La  ligne  de  séparation  se  trouve  au-dessus  des 
éminences  latérales  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Il  n'est 
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pas  rare  de  voir  un  petit  fragment  osseux  arraché  à  la  diaphyse 
rester  adhérent  à  L'épiphyse. 

Le  fragment  épiphysaire  peut  ne  subir  aucun  déplacement.  Le 
plus  souvent,  il  est  transporté  incomplètement  ou  complètement 
en  arrière  et  en  haut.  Dans  le  premier  cas,  il  reste  en  contact  avec  la 
partie  postérieure  de  l'extrémité  diaphysaire  inférieure  et  exécute, 
autour  du  périoste  postérieur  comme  charnière,  un  mouvement  de 
bascule  plus  ou  moins  considérable,  jusqu'à  devenir  horizontal  ;  dans 
le  second,  il  chevauche  la  partie  postérieure  du  fragment  diaphysaire. 
Après  Hutchinson  et  Poland,  Fowler  (1)  aurait  observé  un  décolle- 
ment épiphysaire  avec  déplacement  de 
l'épiphyse  en  avant. 

L'épiphyse  peut  également  présenter 
des  déplacements  latéraux  analogues  à 
ceux  des    fractures    supra-condyliennes. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  signes 
sont  ceux  de  la  fracture  supra-condy- 
lienne,  c'est-à-dire  :  l'existence,  à  la  face 
postérieure  du  coude,  d'une  saillie  volu- 
mineuse constituée  par  l'épiphyse  humé- 
raie  déplacée  en  arrière  et  en  dedans  et 
Fig.  366.  -  -  Décollement  vrai  entraînant  avec  elle  l'avant-bras,  à  la 
de  l'épiphyse  numérale  infé-   faCe  antérieure,  d'une  autre   saillie  for- 

rieure    obtenu   expérimenta-  ,  i      r  ±    j-       r.  •    t.  ' 

,         .        ,         i„         ,,       mee  par  le  fragment  diaphysaire  proiete 

lement  sur  le    cadavre    d  un  "  .  .         * 

enfant  de  deux  ans.  en  avant,  une  mobilité  exagérée  de  l'a- 

vant-bras et  du  fragment  dans  les  sens 
antéro-postérieur  et  transversal,  la  limitation  de  la  flexion  contras- 
tant avec  l'exagération  de  l'extension,  enfin,  et  surtout,  la  crépitation. 

Des  différences  existent  toutefois.  La  saillie  postérieure  présente 
une  face  supérieureexcavéedans  laquelle  l'extrémité  dudoigtpeut  pé- 
nétrer ;  l'extrémi  té  inférieure  de  la  saillie  antérieure  est  large,  arrondie 
et  non  tranchante  comme  dans  la  fracture:  enfin,  la  crépitation  revêt 
le  caractère  particulier  de  la  crépitation  cartilagineuse,  moins  sèche 
et  moins  rude  que  la  crépitation  osseuse. 

La  radiographie  donne  peu  de  renseignements  jusqu'à  deux  ans, 
l'épiphyse  étant  cartilagineuse  et,  par  suite,  perméable  aux  rayons. 
L'absence  de  trait  de  fracture  sur  la  diaphyse,  la  régularité  du  con- 
tour de  son  extrémité  inférieure,  la  luxation  ou  subluxation  des  os 
de  l'avant-bras  en  arrière  et  en  dehors,  rapprochés  des  symptômes 
cliniques,  en  particulier  de  la  mobilité  du  fragment  inférieur,  plai- 
deront en  faveur  d'un  décollement.  Dès  que  le  noyau  condyiien  est 
apparu,  son  déplacement  en  bas  et  en  dehors,  visible  sur  les  clichés, 


(1)  Fowleh,  Brooklyn  surg.  Journ.,  1898. 
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corrobore  les  constatations  cliniques  et  rend  possible  le  diagnostic  de 
décollement  épiphysaire  (fig.  367). 

PRONOSTIC. TRAITEMENT.  — Le  pronostic  est  ordinairement 

favorable.  Un  cal    exubérant  peut  gêner  la  flexion    et  l'extension; 
il    se   résorbe  géné- 
ralement au  bout  de 
quelque  temps. 

Des  complications 
nerveuses  ont  été 
observées  :  paraly- 
sie cubitale  par  con- 
tusion primitive  du 
nerf  (Broca  et  Mou- 
chet),  paralysie  pas- 
sagère du  radial 
(Deanesley). 

Les  troubles  d'ac- 
croissement consé- 
cutifs au  décolle- 
ment épiphysaire 
sont  possibles,  mais 
rares.  L'arrêt  de 
développement  de 
l'os  en  longueur 
est  ordinairement 
peu  marqué,  l'épi- 
physe  humérale  fer- 
tile étant  l'épiphyse 
supérieure. 

Les  déviations  per- 
manentes en  cubitus 
varus  sont  fonction  de 

réductions  incomplètes    du   déplacement  latéral,   comme  pour   les 
fractures  supra-condyliennes. 

Le  traitement  sera  le  même  que  celui  d'une  fracture  supra-condy- 
lienne,  c'est-à-dire,  dans  les  cas  avec  déplacement,  réduction  sous 
chloroforme,  en  associant  aux  tractions  sur  l'avant-bras,  le  refoule- 
ment direct  en  avant  du  fragment  inférieur  avec  les  pouces,  puis 
application  d'une  gouttière  plâtrée  postérieure,  l'avant-bras  en 
flexion  aiguë.  L'immobilisation  sera  maintenue  environ  quinze  jours, 
puis  l'usage  du  membre  repris. 


Fig.  367.  —  Décollement  épiphysaire  total  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  (le  noyau  condylien, 
seule  partie  opaque  de  l'épiphyse,  est  seul  visible). 
Gliniquement,  on  pouvait  reconnaître  un  fragment 
comprenant  la  totalité  de  l'épiphyse  et  le  mobili- 
ser sur  la  diaphyse.  Enfant  de  deux  ans  (Destot, 
Vignard  et  Barlatier). 
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B.  —  DÉCOLLEMENT  CONDYLO-TROCHLÉEN. 

(Synonymes  :  Décollement  sous-lubérosilaire,  disjonction 

épiphysaire  intra-articulaire). 

Définition.  —  Le  point  osseux  cond ylien  apparaît  vers  la  deuxième 
année,  le  point  épicondylien  et  le  point  trochléen  vers  la  dixième 
seulement.  C'est  dans  le  cours  de  la  douzième  année  que  débute  la 
soudure  de  ces  trois  noyaux,  épicondylien,  condylien  et  trochléen, 
entre  eux.  La  masse  osseuse  ainsi  formée,  assez  haute  en  dehors, 
réduite  à  une  faible  hauteur  en  dedans,  se  trouve  donc  séparée,  à  ce 
moment-là,  delà  diaphyse  numérale,  par  une  ligne  jugale  fortement 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  aboutissant,  en 
dedans,  au  niveau  du  coin  diaphysaire  qui  la  sépare  del'épitrochlée 
(Voy.  fig.  365).  Ce  massif  épiphysaire  osseux  —  et  non  plus  cartila- 
gineux comme  dans  le  décollement  total  —  peut  se  décoller  de  la 
diaphyse.  C'est  à  cette  lésion  qu'on  donne  le  nom  de  décollement 
condylo-trochléen  ou  disjonction  épiphysaire  intra-articulaire . 

FRÉQUENCE.  — ÉTIOLOGIE.  —  W.  Smith  avait  décrit  cette  variété 
de  décollement  en  1850;  Farabeuf  Ta  étudiée  et  en  a  élucidé  expéri- 
mentalement le  mécanisme.  Poland  en  rapporte  6  cas,  Bi'oca  6  éga- 
lement, dont  un  avec  confirmation  opératoire  (1). 

Il  s'observe  surtout  de  douze  à  quinze  ans,  d'où  le  nom  de  «  décol- 
lement de  la  puberté  »  que  lui  a  donné  cet  auteur.  Boulgakotï  en  a 
recueilli  7  observations  chez  des  enfants  de  quatre,  six  et  sept  ans. 

L'épiphyse  étant  en  totalité  intra-articulaire,  et  sans  insertions 
ligamenteuses,  cette  variété  de  décollement  ne  peut  se  produire  que 
sous  Faction  d'un  choc,  la  violence  étant,  soit  appliquée  directement 
sur  la  face  postérieure  du  coude  fléchi  à  angle  aigu,  soit  trans- 
mise d'avant  en  arrière  par  le  radius  au  massif  condylien  externe 
dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  Les  deux  mécanismes 
se  combinent  lorsqu'un  choc  violent  agit  sur  l'extrémité  posté- 
rieure de  l'humérus,   l'avant-bras   en    demi-flexion,  appuyé  au   sol. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.— Le  fragment  inférieur  comprend 
ordinairement  le  condyle  et  la  trochlée  seulement,  les  deux  émi- 
nences  latérales  restent  adhérentes  à  la  diaphyse  (fig.  368).  Il  n'est 
cependant  pas  rare  de  voir  l'épicondyle  faire  partie  du  fragment 
épiphysaire  décollé  (Wolff,  Trêves,  etc.)  ;  par  contre,  Tépitro- 
chlée,  séparée  de  l'épiphyse  articulaire  par  le  prolongement  dia- 
physaire, reste  toujours  adhérente  à  la  diaphyse.  Lorsqu'elle  se 
trouve  également  décollée,  elle  l'est  isolément,  pour  son  propre 
compte,  alors  que  les  trois  autres  noyaux  osseux  le  sont  en  bloc. 
Cette  association  d'un  décollement  de  l'épitrochlée  peut  entraîner  la 

(1)  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  Paris,  1904,  p.    1016. 
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coexistence  dune  luxation  postéro-externe  du  coude,  comme  le  fait 
s'observe  dans  les  fractures  isolées  de  Pépitrochlée. 

Tout  déplacement  peut  manquer.  D'autres  fois,  le  fragment  bascule 
en  arrière/son  bord  postérieur  restant  au  y 

contact  du  bord  postérieur  de  ladiaphyse;  /  \ 

la   radiographie    montre   un    bâillement  /  \ 

antérieur  de  la  ligne  conjugale   condylo-  A  \ 

trochléenne.  La    bascule    peut   être  telle  /  \ 

que  la  face  postérieure   du  fragment   de-  /  \ 

vient  horizontale  (Broca)  (1).  Smith  a  vu        „  V  P")  j 

le   fragment    transporté    en    totalité     en       (/r^\  J 

arrière.  \  ^^^^^\^ 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  TRAITEMENT.  Ç    "1            ( 

—  Dans   les   décollements   sans  déplace-  \      /(           / 

ment,  Phémarthrose  du  coude,  une  dou-  \     /  V         / 

leur  vive    à    la  pression    sur   une    ligne  j     ^      j 
transversale  occupant    la    partie    tout    à 

,     ,  ,    ,       i  r      \  i     Fisr.   368.   —    Décollement   du 

fait  inférieure  de  la  palette  numérale,  sont  °oyau  condylo  .  lrochiéen 
les  seuls  symptômes;  la  radiographie  est      sans  déplacement.  Le  cliché 

,-r,ri;«nPn^flh!^  de  faCe   montre   un    élarSis" 

înaispensduie.  .     ,       ,   ,    .     \\cme- 

r  sèment  très  net  de  la    ligne 

S'il  existe  un   déplacement,   aux    sym-      diaphySaire(d'aprèsTrèves). 
ptômes  précédents  s'ajoutent  la  mobilité 
anormale,  la  crépitation  cartilagineuse  et 

la  déformation.  Celle-ci  peut  simuler  une  luxation  du  coude  en 
arrière;  le  fragment  diaphysaire,  projeté  en  avant,  entraînant  avec 
lui  seséminences latérales  -  épicondyle  et  épitrochlée  -  se  présente 
sous  la  forme  d'une  palette  de  largeur  normale,  à  bord  inférieur 
arrondi  et  mousse  —  et  non  plus  d'un  bord  tranchant  et  étroit 
comme  dans  la  fracture  -,  les  saillies  latérales  ont  perdu  leurs  rap- 
ports avec  Polécrâne,  comme  dans  la  luxation. 

Le  signe  distinctif  réside  dans  la  très  grande  mobilité  de  Pavant- 
bras  dans  les  sens  antéro-postérieur  et  transversal,  mobilité  qui 
ne  s'observe  pas  dans  la  luxation  ;  il  s'y  ajoute  Pexistence  d'une  cré- 
pitation cartilagineuse,  et  la  perception,  à  la  palpation,  de  la  surface 
supérieure  concave  du  fragment  inférieur. 

La  réduction  peut  être  difficile.  Le  fragment  reste  plus  ou  moins 
dévié  en  arrière  et  la  flexion  se  trouve  diminuée. 

Une  réduction  insuffisante,  entraînant  une  limitation  importante 
de  la  flexion,  peut  être  une  indication  à  Pinlervention  chirurgicale. 
Celle-ci  consistera  dans  l'ablation  du  fragment  épiphysaire  (Roux). 

(1)  Il  faut  se  souvenir,  dans  l'interprétation  des  radiographies  des  décollements 
épiphysaires  intra-articulaires,  que  le  noyau  condylien  n'est  pas  situé  dans  le  pro- 
longement de  l'axe  diaphysaire,  nuls  un  peu  en  avant  de  lui,  incliné  sur  cet  axe. 
Cette  situation  pourrait  faire  croire  à  une  disjonction  traumatique  inexistante. 

Chirurgie.  IV.  43 
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VIII.  —  FRACTURE  DU    CONDYLE  HUMÉRAL  DU   RADIUS. 

(Synonymes  :  Fracture  du  condyle  de  (^haussier,  fracture  de  la 
rotula  ou  de  l'eminentia  capitata,  fracture  du  capitulum  humeri, 
décalottement  du  condyle  articulaire  humerai.) 

Décrite  pour  la  première  fois  en  1886  par  Hahn  (de  Stuttgart), 
d'après  une  pièce  recueillie  sur  le  cadavre  d'une  femme  de  soixante- 
trois  ans,  blessée  au  coude  deux  ans  auparavant,  observée  et  décrite 
à  nouveau  en  189G  par  Kocher  qui  en  réunit  4  cas  personnels,  les 
observations  en  sont  encore,  à  l'heure  actuelle,  assez  éparses.  Ce 
sont  celles  de  Wright,  Steintahl,  Cotton,  Slimson  (3  cas),  Stebbin, 
antérieures  aux  publications  de  Kocher,  puis  celles,  plus  récentes, 
de  Lorenz  (3  cas),  de  Flint,  de  Reineking  et  de  von  Saar.  Nous  en 
avons  découvert  un  cas  parmi  la  collection  de  radiographies  que 
nous  a  obligeamment  prêtée  le  Dr  Mouchet.  Kocher,  Flint  et  von 
Saar  leur  ont  consacré  des  mémoires  importants;  en  France,  le  seul 
travail  les  concernant  sont  les  quelques  pages  que  Mouchet  leur  a 
consacrées  dans  sa  thèse  (1). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  existe  deux  types  distincts  de 
fracture  de  l'eminentia  capitata.  Ce  sont  : 

1°  La  fracture  totale,  type  Hahn-Steintahl,  dans  lequel  rentrent, 
avec  les  précédentes,  les  observations  de  Wright,  Cotton,  Stebbin, 
Flint,  Wilms,  Reineking,  Hoenisch,  un  cas  de  Kocher  et  le  cas  de 
Mouchet. 

2°  La  fracture  partielle,  type  Kocher-Lorenz. 

1°  Fracture  totale. —  C'est  la  plus  fréquente;  nous  en  avons 
relevé  11  cas  sur  19,  dont  8  chez  l'homme  et  3  chez  la  femme. 

Cette  fracture  ne  s'observe   qu'à   partir  de  quinze  ans  environ- 
date  de  la  soudure  à  la  diaphyse,  du  noyau  épiphysaire  du  condyle 
au-dessous  de   cet  âge,  c'est  un  décollement  du  noyau  épiphysaire 
du  condyle.   D'une  façon  générale,  les  cas  signalés  l'ont  été  surtout 
chez  des  adultes. 

Un  trait  horizontal,  suivant  l'ancien  trajet  du  cartilage  conjugal 
condylien,  et  se  terminant  dans  la  rainure  condylo-trochléenne, 
•détache  l'eminentia  capitata  sous  forme  d'un  fragment  hémisphé- 
rique recouvert  de  cartilage.  Celui-ci  peut  entraîner  avec  lui  la 
lèvre  externe  de  la  trochlée,  comme  dans  un  cas  observé  par  Flint; 
le  trait  de  fracture  aboutit  alors  dans  la  gorge  trochléenne,  la  lésion 

(l)Voy.  Cotton, Boston  med.  and  surg.  Journ.,  t.  CXLIX,  p.  734.  — Flint,  Surg. 
gyn.-obst.,  1908,  t.  II,  p.  342.  —  Lorenz,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LXXVIII, 
1905,  p.  531.  —  Reineking,  Surg.  gyn.-obst.,  décembre  1909,  p.  678. —  Steintahl, 
Centralbl.  f.  Chir.,  1898,  no  25.  —  Von  Saar,  Beitrz.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXXI, 
1912,  p.  519. 
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reproduit,  chez  l'adulte,  le  décollement  du  noyau  condylien  de  l'enfant. 
Dans  la  majorité  des  cas,  le  fragment  se  trouve  luxé,  soit  en  avant 
et  en  haut,vau  devant  du  condyle  externe,  au-dessus  de  la  tête  du 
radius  (fig.  369),  soit  en  dehors,  soit,  mais  plus  rarement,  en  arrière. 
Son  orientation  normale  se  modifie  dans  ce  déplacement,  si  bien 
qu'il  présente,  dans  une  luxation  antérieure,  sa  surface  cartila- 
gineuse hémisphérique  en  avant,  sa  surface  fracturée  en  arrière, 
au  contact  de  l'humérus.  Dans  un   cas  ancien,  observé  par  Kœnig, 


A  B 

Fig.  369.  —  Fracture  totale  de  la  rotula  avec  déplacement  antérieur  et  rotation 
du  fragment  (homme,  28  ans).  —  A,  face  ;  B,  profil  (Mouchet,  cl.  Gastou). 


la  surface  cartilagineuse  regardait  en  haut,  la  surface  fracturée 
correspondait  à   la  cavité  articulaire. 

Dans  cette  situation  anormale,  le  fragment  contracte  des  adhé- 
rences avec  le  condyle  externe  et  la  capsule  articulaire  et  s'entoure 
de  tissu  fibreux. 

2°  Fracture  partielle.  —  Elle  a  surtout  été  observée  de  quatorze 
à  vingt-deux  ans.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  fragment  détaché  ne 
comprend  que  la  calotte  cartilagineuse  du  capitulum  à  laquelle 
reste  adhérente  une  épaisseur  plus  ou  moins  considérable  de  tissu 
spongieux;  c'est  la  véritable  fracture  par  décortication,  1'  «  Abschii- 
lung-Fraktur  »  des  Allemands.  Trois  des  cas  observés  par  Kocher, 
les  deux  de  Lorenz   et  celui  de  von  Saar  rentrent  dans  ce  groupe, 
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Le  fragment  ostéo-cartilagineux  peut,  à  son  tour,  être  divisé  en 

deux  par  un  trait  se- 
condaire. 

Dans  d'autres  cas, 
plus  rares,  la  fracture 
intéresse  toute  l'épais- 
seur du  capitulum, 
mais  se  limite  aux 
deux  tiers  ou  à  la  moi- 
tié de  sa  surface. 

Le  fragment,  tantôt 
complètement  libre, 
tantôt  encore  attenant 
à  l'humérus  par  quel- 
ques liens  fibro-pé- 
riostiques,  se  déplace 
ordinairement  à  la 
partie  postérieure    de 

Fig.  370-  —  Fracture  partielle  du  capitulum  huuieri.  1  articulation,  entre 
—  A,  vue  antérieure  :  B,  vue  postérieure  ;  le frag-  l'olécrâlie,  la  têle  ra- 
ment forme   corps  étranger  articulaire  (Rocher).         û\z[q     ei     ]e    condyle 

externe,    et    joue    le 
rôle    de  corps  étranger   articulaire   (fig.   370    et  371). 

ÉTI0L0GIE.  —  Les  fractures  totales  suc- 
céderaient à  un  choc  ou  à  une  chute  sur  la 
partie  postéro-externe  du  coude  fléchi;  dans 
un  des  deux  cas  de  Stebbin,  la  fracture  était 
consécutive  à  une  chute  sur  le  bras  étendu  et 
en  pronation. 

Les  fractures  partielles  succèdent  ordinai- 
rement à  une  chute  sur  la  main,  le  bras  étendu 
et  en  abduction;  la  pression  supportée  par  Té- 
minence  thénar  est  transmise  par  le  pilier  ra- 
dial au  capitulum. 

Dans  deux  cas  observés  par  Lorenz,  la 
fracture  survint  chez  des  sujets  qui  frappaient 
de  violents  coups  de  marteau;  le  mécanisme  à 
invoquer  est,  ici  encore,  le  choc  reçu  au  ni- 
veau de  réminence  thénar  et  transmis  parle 
radius,  le  bras  en  extension  ou  en  flexion. 

Kocher,  qui  a  noté,  4  fois  sur  5,  dans  les 
antécédents  de  ses  malades,  des  douleurs 
articulaires  anciennes,  leur  attribue  une 
certaine   importance  dans  la    production    de    la    fracture. 


Fig.  371.  —  Fracture 
partielle  du  capitulum 
humeri  avec  déplace- 
ment postérieur  du 
fragment.  La  ligne 
pointillée  montre  le 
fragment  qui  manque 
au  condyle.  Vue  de 
profil  (Kocher). 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  L'attitude  est  assez 
typique  :  le  bras  est  en  extension  incomplète,  l'avant-bras  en  légère 
abduction^le  cubitus  valgus  un  peu  exagéré,  l'épitrochlée  proémine 
fortement. 

Le  gonflement,  dû  à  l'hémarthrose,  est  assez  considérable  dans 
les  fractures  totales,  minime  dans  les  fractures  partielles;  Yecchij- 
mose  apparaît  à  la  face  externe  et  postéro-externe  du  coude. 

L'impotence  fonctionnelle,  de  degré  très  variable  suivant  le 
déplacement,  n'est  jamais  très  considérable.  Un  malade  de  Kocher 
put  continuer  à  travailler  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

La  pression  directe  sur  la  région  condylienne  postéro-inférieure 
(le  coude  étant  fléchi),  la  percussion  sur  Téminence  thénar,  l'avant- 
bras  en  extension,  ou  encore  un  brusque  mouvement  d'abduction 
de  l'avant-bras  sur  le  bras,  refoulant  la  tête  radiale  contre  le  con- 
dyle,  réveillent  une  douleur  vive. 

La  palpalion  permet  assez  souvent  de  sentir,  lors  de  déplacement 
complet,  soit  à  la  partie  antérieure  du  coude —  au-dessus  de  la  tête 
radiale  — ,  soit  surla  face  postérieure  de  l'articulation,  entre  le  radius 
et  l'olécrâne,  une  masse  de  la  grosseur  d'une  noisette,  dure,  mobile 
sur  l'humérus,  distincte  de  la  tête  radiale  dont  elle  ne  suit  pas  les 
mouvements,  et  dont  la  mobilisation  s'accompagne  de  crépitation 
osseuse,  c'est  le  capitulum  fracturé  et  déplacé. 

La  limitation  des  mouvements  est  très  variable  suivant  le  dépla- 
cement du  fragment.  Si  celui-ci  s'est  luxé  en  avant,  la  pronation  et 
la  supination  sont  ordinairement  peu  touchées,  assez  souvent  même 
normales;  la  flexion  s'arrête  à  l'angle  droit,  l'extension  reste  libre. 

Si  le  fragment  est  déplacé  à  la  face  postérieure  de  l'articulation, 
l'extension  est  limitée  aux  environs  de  100°,  mais  elle  peut  se  com- 
pléter après  le  refoulement  du  corps  étranger  dans  l'articulation, 
comme  cela  s'observe  dans  les  cas  de  corps  étranger  intra-articu- 
laire;  la  flexion  est  habituellement  peu  touchée,  la  pronation  et  la 
supination  généralement  normales  ;  dans  un  cas  de  Kocher,  cepen- 
dant, la  supination  était  réduite  de  moitié  et  douloureuse,  car  la  tête 
radiale  venait  heurter  la  souris  articulaire. 

Le  mouvement  d'extension  fait  apparaître  le  corps  étranger  à  la 
partie  postérieure  du  coude,  entre  la  tête  du  radius  et  lolécràne,  il 
disparaît  à  peu  près  complètement  dans  la  flexion. 

Le  diagnostic  est  délicat  et  la  confusion  facile  avec  une  fracture 
du  condyle  externe,  du  col  ou  de  la  tète  du  radius.  Il  repose  essen- 
tiellement sur  la  perception,  au  palper,  d'une  saillie  osseuse  mobile 
sur  la  face  antérieure,  postérieure  ou  externe  de  l'articulation  du 
coude,  disparaissant  dans  la  flexion  et  réapparaissant  dans  l'exten- 
sion, sur  l'absence  de  toute  modification  des  repères  osseux  du 
coude,  la  palpation  souvent  possible  de  la  tête  et  de  la  cupule 
radiale  en  place,  au-dessous  et  en   arrière  du  fragment,  la  consta- 
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tation  d'une  crépitation  osseuse  au  niveau  de  cette  saillie  anormale, 
la  limilalion  de  la  flexion  ou  de  l'extension  contrastant  avec  la 
conservation  de  la  pronation  et  de  la  supination. 

La  radiographie  est  indispensable.  On  voit,  sur  le  cliché  de  face, 
la  superposition  de  l'ombre  de  la  rotula  et  du  condyle  externe;  l'in- 
tervalle entre  le  condyle  externe  et  la  tête  radiale  est  augmenté. 
Sur  le  cliché  de  profil,  une  masse  hémisphérique  sus-jacenle  à  la 
tête  radiale,  dont  la  convexité  répond  à  la  capsule  articulaire  et  la 
face  plane  à  l'humérus,  occupe  la  face  antérieure  ou  postérieure  ou 
la  partie  externe  de  l'articulation,  suivant  le  sens  du  déplacement. 
On  se  souviendra,  dans  l'interprétation  des  radiographies,  que,  nor- 
malement, le  noyau  d'ossification  du  capitulum  ne  se  trouve  pas 
dans  le  prolongement  de  l'axe  diaphysaire,  mais  un  peu  en  avant  de 
celui-ci,  ce  qui  pourrait  faire  croire  à  un  déplacement  traumatique 
inexistant. 

TRAITEMENT.  —Les  tentatives  de  réduction  sont  habituellement 
vaines,  aussi  bien  dans  les  fractures  totales  que  dans  les  fractures 
partielles,  surtout  si  le  fragment  est  déplacé  en  avant  et  en  haut  et 
basculé  de  90°:  cependant  Reineking  put  réduire  dans  son  cas  et 
eut  un  bon  résultat. 

L'ablation  du  fragment  est  le  procédé  de  choix.  L'article  sera 
abordé  par  une  incision  externe  ou  postéro-externe  latéro-olécrâ- 
nienne,  suivant  le  sens  du  déplacement.  Dans  un  de  ses  deux  cas, 
Stimson  fit  la  réposition  du  fragment  qu'il  avait  trouvé  encore  en 
partie  adhérent  à  l'humérus  et  peu  déplacé;  le  résultat  fut  bon. 

La  mobilisation  précoce,  la  reprise  hâtive  des  fonctions  du 
membre  favorisent  la  guérison  fonctionnelle. 

IX.     -    FRACTURE     DIA-CONDYLIENNE. 

Kocher,  qui  l'a  décrite,  dénommée  et  reproduite  expérimentale- 
ment, désigne  sous  ce  nom  une  fracture  transversale  dont  le  trait 
horizontal, et  quelquefois  un  peu  oblique  en  bas  et  en  avant,  suit  le 
rebord  cartilagineux  articulaire  du  condyle  etde  la  trochlée  et  reste, 
dans  toute  son  étendue,  au-dessous  des  épicondyles;  c'est  donc  une 
fracture  purement  intra-ariiculaire  (fig.  372)  (1). 

Chez  l'enfant  et  jusqu'à  quinze  ou  seize  ans,  date  de  la  soudure 
du  noyau  condylo-trochléen  à  la  diaphyse,  ell-e  est  représentée  par  le 
décollement  de  ce  noyau. 

Jusqu'à  cet  âge,  décollement  épiphysaire  intra-articulaire  et 
fracture  dia-condylienne  sont  donc  synonymes. 

(1)  Voy.  Broca,  Congr.  franc,  dechir.,  1 90 i,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
1904.  — Kocher,  Les  fractures  de  l'humérus  et  du  fémur,  Paris,  190*.  — Mouchet, 
Thèse  de  Paris,  1898.  —  Trêves,  Thèse  de  Paris,  1911. 
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Elle  est  d'observation  moins  rare  qu'il  ne  semble  chez  l'adulte 
(fig.  373).  Soulié  en  a  observé  un  cas  avec  vérification  opératoire, 
Destot,  2  y:as  chez  des  sujets  de  trente  à 
quarante  ans,  avec  vérification  radiographi- 
que,  Schweitzer,  un  cas  avec  vérification 
opératoire  chez  une  jeune  fille    de  vingt  ans. 

Habituellement,  le  fragment  épiphysaire 
n'est  pas  déplacé.  Lorsqu'un  déplacement 
existe,  il  est  analogue  à  celui  du  décolle- 
ment intra-articulaire  ;  Schweitzer  a  vu  le 
fragment  épiphysaire  subir  une  rotation 
de  90°  et  se  coincer  entre  la  capsule  et  la  face 
postérieure  de  l'humérus.  Dans  le  cas  de  cet 
auteur,  un  trait  surajouté  séparait  le  frag- 
ment   rochléen  du  fragment  condylien. 

L'épitrochlée  est  souvent  fracturée  concomitamment. 

Les  symptômes  sont  très  flous.  Le  gonflement  de  la  région, 
l'hémarthrose,  l'existence  d'une  douleur  à  la  pression  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus—,  sur  le  trajet  d'une  ligne  horizontale, 
bas  située,    au-dessous   des   éminences  latérales   —,    le    réveil  de 


Fig.  372.  —  Fracture  dia- 
condylienne,  d'après 
Kocher. 


Fig.  373.    —  Fracture  dia-condylieune  sans   déplacement   chez  un  [adulte  (Destot), 

A,  lace;  1>,  profil. 


cette  douleur  par  une  pression  dans  l'axe,  sont  importants.  Le 
symptôme  capital  est  la  mobilité  transversale  et  anléro-postérieure 
de  l'avant-bras   sur  le  bras  —  mobilité   qui    ne    se    transmet    pas 
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aux  éminences   latérales   — ,   associée    à    la    crépitation    osseuse. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète;  la  flexion  passive,  qui 
augmente  l'appui  du  coin  sigmoïdien  sur  la  gorge  de  la  trochlée, 
est  particulièrement  douloureuse. 

Le  traitement  consistera  surtout,  étantdonnée  l'absence  habituelle 
de  déplacement,  en  une  courte  immobilisation  du  membre  dans  une 
simple  écharpe,  suivie  de  massage  et  de  mobilisation  précoces. 

La  fracture  se  répare  ordinairement  par  un  cal  exubérant  et 
aboutit  à  une  limitation  plus  ou   moins  marquée  des  mouvements. 

Lorsqu'il  existe  un  déplacement,  l'ablation  du  fragment  peut  être 
indiquée;  elle  a  donné  un  succès  à  Schweitzer,  et  nous  parait 
préférable  au  vissage  du  fragment  que  Soulié  a  pratiqué  dans  son 
cas. 

X.  _  FRACTURE  ISOLÉE  DE  LA  TROCHLÉE  HUMÉRALE. 

Cette  fracture,  décrite  pour  la  première  fois  par  Laugier  en  1853, 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
main,  est  très  peu  connue.  Les  observations  en  sont  rarissimes. 
Vignard  (1)  en  a  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  dix  ans  et  demi. 
La  fracture,  qui  datait  de  deux  mois,  fut  diagnostiquée  par  la 
radiographie. 

Le  coude,  qui  présentait  la  déformation  caractéristique  de  la 
luxation  des  deux  os  de  Tavant-bras  en  arrière,  était  ankylosé  en 
extension.  A  la  face  antérieure,  les  téguments  étaient  soulevés,  du 
côté  interne,  par  une  saillie  osseuse  correspondant  à  la  trochlée 
fracturée,  la  région  externe  était  indemne. 

La  radiographie  montra  une  trochlée  disloquée,  écrasée  et  un 
condyle  intact. 

Le  fragment  trochléen,  entouré  de  néoformations  périostiques, 
fut  mobilisé,  détaché  à  la  rugine  et  au  ciseau,  et  enlevé.  Le  résul- 
tat fonctionnel  fut  d'ailleurs  médiocre,  par  suit<;  du  développement 
de  nombreux  ostéophytes. 

XI.  —  FRACTURES  ASSOCIÉES  DU  COUDE. 

Nous  serons  bref  à  leur  sujet,  car  nous  avons  signalé  ces  asso- 
ciations à  propos  de  l'étude  spéciale  de  chaque  variété  de  fracture. 
Nous  en  distinguerons  trois  groupes  : 

1°  Des  fractures  associées  du  coude  antibrachial  ; 

2°  Des  fractures  associées  du  coude  humerai  ; 

3°  Des  fractures  associées  du  coude  humerai  et  du  coude  anti- 
brachial. 

Premier  groupe.  —  11  comprend  : 

(1)  In  Thèse  Chazal,  obs.  IX,  Lyon,  1908. 
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Les  fractures  associées  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  (tête 
et  col)  et  de  la  coronoide;  •  , 

Les  fractures  associées  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  et  de 

^première  variélé  est  la  plus  fréquente,  elle  s'accompagne 
dune  luxation  des  deux  os  de  l'avanl-bras  en  arr.ère  et  en  dehors. 
La  fracture  de  la  coronoide  domine  la  scène,  celle  du  radius  passe 
ordinairement  inaperçue. 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  grave  ;  l'ankylose  de  1  art.culal.on 
radio-cubitale  supérieure  et  la  perle  de  la  pronation  et  de  la  supi- 
nalion  en  sont  la  terminaison  habituelle. 

La  mobilisation  très  précoce  du  radius,  sous  l'appareil  qui  main- 
tient le  coude  en  flexion  aiguë,  peut  aboutir  à  la  production  d  une 
pseudarthrose  et  au  rétablissement  de  la  fonction. 

Deuxième  groupe.  -  L'arrachement  simultané  de  1  epicondyle 
et  de  l'épitrochlée,  la  fracture  associée  du  condyle  externe  et  de 
l'épitrochlée  en  représentent  les  types  habituels.  L'avant-bras  est 
ordinairement  luxé  en  arrière  et  en  dehors. 

Troisième  groupe.  -  La  fracture  simultanée  de  extrémité 
supérieure  du  radius  et  de  l'épitrochlée,  la  fracture  du  condyle 
externe  et  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  sonlles  plus  fréquem- 
ment observées.  .  . 

Dans  les  deux  cas,  c'est  la  fracture  humérale  qui  domine  la  scène, 
la  fracture  antibrachiale  passe  ordinairement  inaperçue;  la  luxation 
de  l'avant-bras  en  arrière  est  à  peu  près  constante. 

L'association  d'une  fracture  du  condyle  externe  et  d'une  fracture 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius  est  très  grave  au  point  de  vue 
fonctionnel  et  aboutit  ordinairement  à  l'ankylose  du  coude. 

V.  —  FRACTURES  DU   BRAS. 

Nous  groupons,  sous  ce  nom,  toutes  les  fractures  qui  s'étagent 
sur  la  diaphyse  humérale,  entre  l'insertion  inférieure  du  grand  pec- 
toral et  une  ligne  passant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du 
ooude  Dans  le  tiers  inférieur  du  cylindre  diaphysaire,  l'épaisseur  de 
l'étui  osseux  compact  est  plus  grande  que  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs; le  tiers  moyen  sera,  de  ce  fait,  le  lieu  d'élection  des  fractures 
diaphysaires  humérales  (1). 

(Il  Vov  Ashurst,  Univ.  of  Pensylv.  med.  Dull.,  février  1900.  -  De  BoissièBE, 
Thèse  derTr""  1903.  -  Chabbob/bl,  Pror,  méd.,  20  août  1911  p.  3i3  et  Journ. 
l'd  Bordeaux,  31  juillet  1910,  no  3..  -  Deldet.  Bull,  delà  Soc. de  ch.r  Pans, 
«os  -Débet,  Thèse  de  Paris,  1898.  -  Gorrcvr,  Therapent.  MonaUchr  191  .  - 
G,î  r^voon.  Prit,  med.  Journ.,  1890,  ,,.  1177.  -  Habr«,  TheUncet,  )  septem- 
bre 1892  p.  697.  -  IIeuv.v,  7V,èse  de  Pari,,  1908.  -  Judet,  Presse  méd.,  23  juil- 
let ,9.0.  -  Lacbebt,  Thèse  de  Lyon,  1899  -  Mobc",  Bo.toB med.  andaarg 
l„„rn  1895  t  X.XXK  —  Mi'mSAM,  Deul.  /.éd.  .  t.hir.,  Bd.  XCV.  —  I  11.1,11  el 
ST-Ror,  Paris  méd.,  1912.  -  Qebb»,  Bull,  de  la  Soc.  de  cWr..    Pans,  1897; 
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Fréquence.  —  Considérées  autrefois  comme  occupant  le  premier 
rang  dans  les  fractures  de  l'humérus  (1),  les  fractures  de  la  diaphyse 
humorale  se  trouvent  reléguées,  depuis  la  radiographie,  bien  après 
les  fractures  des  extrémités  inférieure  et  supérieure.  Sur  194  frac- 
tures de  l'humérus,  Plagemann  en  compte  73  de  l'extrémité 
supérieure,  103  de  l'extrémité  inférieure  et  18  seulement  de  la  dia- 
physe. Elles  représentent  1,29  p.  100  de  la  totalité  des  fractures. 

Ag-e.  —  Elles  sont  fréquentes  chez  le  nourrisson,  rares  au  con- 
traire chez  l'enfant  et  l'adolescent.  Leur  maximum  de  fréquence 
s'observe  chez  l'homme  adulte,  plus  exposé,  par  son  genre  de  vie,  à 
des  traumatismes  divers.  Les  70  cas  de  la  statistique  personnelle 
d'Hilzrot  s'étagent  de  dix-sept  à  quarante-sept  ans. 

ÉTI0L0GIE.  —  Trois  sortes  de  causes  interviennent  dans  leur 
production  : 

1°  Des  traumatismes  directs; 

2°  Des  violences  indirectes; 

3°  La  contraction  musculaire. 

1°  Fractures  par  cause  directe.  —  Ce  sont,  de  beaucoup,  les 
plus  fréquentes  (27  sur  36,  Hamilton).  La  violence  est  des  plus 
variées  :  coup  de  bâton,  coup  de  pied  de  cheval,  chute  d'un  corps 
pesant,  passage  d'une  roue  de  voiture,  coup  de  feu,  morsure 
d'un  animal,  chute  sur  l'épaule,  le  bras  portant  sur  un  corps  sail- 
lant, etc. 

La  fracture  est  ordinairement  transversale;  elle  devient  cornmi- 
nutive  lorsque  ia  violence  est  considérable. 

T  Fractures  par  cause  indirecte.  —  Elles  sont  consécutives 
à  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  l'avant-bras  en  extension  sur 
le  bras  ou  sur  le  coude.  Ce  sont  des  fractures  par  flexion,  à  trait 
transversal  ou  oblique. 

Elles  ne  sont  pas  rares  au  cours  de  la  réduction  des  luxations  de 
l'épaule,  et  particulièrement  des  luxations  anciennes,  parla  méthode 
de  Kocher,  lors  de  l'exécution  du  deuxième  temps  de  ce  procédé.  Ce 
sont  alors  des  fractures  par  torsion,  à  trait  spiroïde. 

3°  Fractures  par  contraction  musculaire.  —  D'après  Giirlt, 
l'humérus  est  un  de  leurs  sièges  de  prédilection;  cet  auteur  en 
compte,  en  effet,  57  cas  à  l'humérus,  sur  un  total  de  85. 

On  les  observe  chez  des  sujets  jeunes  et  vigoureux,  chez  des  abat- 

Sem.  mec?,,  189',,  p.  287,  et  Bull,  de  laSoc.  anat.,  Paris,  1901,  p.  604.—  Riche,  Bull, 
de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  1897.  —  Roy,  Thèse  de  Paris,  1903.  —  Saa'ariaud,  Presse 
méd.,  avril  1907,  p.  220.  — Silhol,  Thèse  de  Montpellier,  1897. —  Souligoux,  Bull, 
de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  1897  et  1909,  p.  1209.  —  Wilkinson,  The  Lancet, 
21   sept.  1895,    p.  733. 

(1)  Bruns,  sur  866  fractures  de  l'humérus,  en  comptait  192  de  l'extrémité  supé- 
rieure, soit  21  p.  100  ;  460  de  la  partie  moyenne,  soit  52  p.  100,  et  214  de  l'extré- 
mité inférieure,  soit  25  p.  100. 
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teurs  de  fruits,  des  batteurs  de  blé.  Wilkinson,  Harris,  Greenwood, 
Quintard  (1),  Ashurst,  etc.,  en  ont  rapporté  des  exemples. 
"  Elles  siègent  de  préférence  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen, 
ou  des  tiers  moyen  et  inférieur. 

La  contraction  musculaire  fracture  la  diaphyse,  soit  par  flexion 
forcée,  soit  par  torsion. 

Le  premier  cas  s'observe  lorsque,  par  exemple,  le  sujet  projette 
violemment  son  bras  en  avant  pour  atteindre  un  but  et  que  celui-ci 
n'est  pas  atteint,  ou  encore  dans  le  jet  d'une  balle,  d'une  pierre  (2). 
Double  estime  que,  dans  ces  cas,  la  force  de  projection  imprimée  à 
la  partie  inférieure  du  bras,  alors  que  la  contraction  du  deltoïde 
fixe  sa  partie  supérieure,  brise  l'humérus  comme  se  brise  un  bâton 
«  que  l'on  casse,  en  le  tenant  solidement  par  un  bout  et  fouettant 
violemment  l'air  avec  l'autre  bout».  Une  contraction  musculaire 
intense  et  prolongée,  la  manœuvre  connue  en  gymnastique  sous 
le  nom  de  «  rétablissement  »,  l'ascension  d'une  corde  lisse  par  le 
simple  effort  des  membres  supérieurs,  peuvent  également  briser 
Thumérus  par  flexion  exagérée. 

La  torsion  intervient,  au  contraire,  dans  les  fractures  consécu- 
tives à  la  manœuvre  connue  sous  le  nom  de  «  tourne-poignet  », 
lorsque  deux  individus,  assis  l'un  en  face  de  l'autre,  le  coude  repo- 
sant sur  la  table,  les  mains  opposées  et  les  doigts  entrelacés, 
cherchent  mutuellement  à  renverser  la  face  dorsale  de  l'avant-bras 
de  l'adversaire  sur  la  table.  L'avant-bras,  fixé  solidement  au  bras 
par  la  contraction  des  muscles  épicondyliens,  agit  comme  un  bras 
de  levier  et  entraîne  l'humérus  dans  son  mouvement  de  rotation  en 
dehors.  L'extrémité  de  celui-ci,  fixée  par  le  deltoïde  et  les  muscles 
adducteurs,  résiste  ;  la  fracture  se  produit  au-dessous  de  l'insertion 
du  deltoïde  par  le  mécanisme  de  la  torsion.  Gi'irlt  en  a  rapporté 
onze  cas;  Hamilton,  Moncks,  etc.,  en  ont  également  cité. 

On  a  vu  se  produire,  au  cours  de  convulsions  épileptiques,  des 
fractures  simultanées  des  deux  humérus. 

Les  fractures  spontanées  sont  fréquentes  à  l'humérus  comme  au 
fémur,  et  plus  encore  à  l'humérus  qu'au  fémur.  Les  kystes  simples 
ou  hydatiques,  les  métastases  néoplasiques  (3),  les  lésions  osseuses 

(1)  Le  cas  de  Quintard  {Arch.  de  méd.,  Angers,  1904)  est  très  curieux  Un  homme 
soulève  une  pile  de  chaises  à  bras  tendu,  lorsque  quelqu'un  fait  mine  de  frapper  sur 
son  bras  avec  sa  canne.  Quoiqu'il  n'eût  pas  été  touché,  il  ressentit  une  douleur 
violente  au  niveau  du  biceps,  les  chaises  tombèrent  et  le  bras  retomba  inerte.  La 
fracture  était  certainement  due,  dans  ce  cas,  à  la  contraction  brusque  du  grand 
pectoral,  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond. 

(2)  Lyon,  cité  par  Packard  (Encyclop.  intern.  de  chir.,  IV),  rapporte  un 
cas  de  fracture  comminutive   du    bras,    produite  dans   un  effort  pour   lancer  une 

balle. 

(3)  Kinnicut  a  observé  5  cas  de  fracture  spontanée  de  l'humérus  pur  métastase 
de  cancer  primitif  de  la  capsule  surrénale. 


684  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

syphilitiques  tertiaires,  en  représentent   les   causes   les    plus  fré- 
quentes. 

Les  fractures  intra-utérines  de  l'humérus  occupent  le  premier 
rang  dans  cette  catégorie  de  fractures.  Les  unes  sont  réellement 
intra-utérines  et  résultent  d'un  traumatisme  qui  a  atteint  le  ventre 
de  la  mère;  les  autres  sont  obstétricales  et  résultent,  soit  de  la  con- 
traction utérine  seule,  le  bras  étant  pressé  entre  la  tête  et  l'excava- 
tion (1),  soit  d'une  contraction  survenant  pendant  une  version,  un 

dégagement  du 
bras  dans  une 
présentation  du 
siège,  soit  d'une 
traction  au  moyen 
du  doigt  placé  dans 
l'aisselle  pour  dé- 
gager les  épaules. 
Ce  sont  des  frac- 
tures par  flexion 
ou  par  torsion. 

ANATOMIE  PA- 
THOLOGIQUE. — 
Siège.  —  Il  est 
très  variable  sui- 
vant la  nature  de 
la  fracture  :  au 
point  d'application 
delà  violence  dans 
les  fractures  di- 
rectes, ordinaire- 
ment à  l'union  du 
tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur  dans 
les  fractures  indirectes,  au-dessous  de  l'empreinte  deltoïdienne  dans 
les  fractures  par  contraction  musculaire.  Le  trait  est  ordinairement 
unique. 

Direction.  —  Les  fractures  incomplètes,  les  fractures  sous-périos- 
lées  ne  s'observent  que  chez  les  enfants.  Elles  sont  d'ailleurs  beau- 
coup plus  rares  qu'aux  autres  diaphyses,  le  péroné  excepté,  et  ordi- 
nairement transversales,  alors  qu'elles  sont  plutôt  obliques  au  tibia 
et  au  fémur  (Broca). 

Les  fractures  complètes  sont  la  règle  chez  l'adulte  ;  le  trait  peut 
être  transversal,  oblique  ou  spiroïde  (2). 

(1)  Voy.    Decourt,  Journ.  deméd.  et  de  chir.  prat.,  Paris,  1897. 
^2)  Sur  18   fractures,    Plag*emaisn  compte  11  fractures  transversales,   2  fractures 
obliques,  3  fractures  spiroïdes  et  2  fractures  à  trois  fragments. 


Fig.  374. —  Fracture  oblique  de  la  partie  moyenne  de  la 
diaphyse  numérale  avec  forte  abduction  du  fragment 
supérieur  (Delbet,  cl.   Gontremoulins). 
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Krônlein  a  observé  une  fracture  longitudinale  intéressant  l'os 
d'une  extrémité  à  l'autre;  c'est  le  seul  cas  de  ce  genre  connu. 

Les  fractures  transversales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
(11  sur  18,  Plagemann).  Il  est  exceptionnel  d'observer  une  fracture 
en  rave;  le  plus  souvent,  le  trait  dessine  une  marche  d'escalier  plus 
ou  moins  accusée,  qui  permet  l'engrènement  des  fragments 
(Voy.  fïg.  15  et  16,  p.  28)  Elles  présentent  assez  souvent,  sur  la  face 
interne  ou  externe  de  la  diaphyse,  suivant  le  sens  de  la  flexion,  un 


Fie    375  _  Fracture  spiroïde  de  la  diaphyse  humérale  au  tiers  intérieur,  avec  troi- 
sième fragment  rhomboïdal.- A,  face;  B,  profil  (Delbet,  cl.  Gontremouhns). 

troisième  fragment  cunéen,  de  dimensions  restreintes  (Voy.  fig.  387, 

p.  700). 

Les  fractures  obliques  sont  moins  rares  que  ne  l'indique  la  statis- 
tique de  Plagemann  (2  sur  18).  La  direction  du  trait  est  variable. 
Pickering  Pick  estime  qu'il  est,  le  plus  souvent,  oblique  en  bas  et 
en  dehors.  Cette  assertion  est  surtout  exacte  pour  les  fractures  du 
tiers  inférieur;  dans  celles  du  tiers  moyen,  l'obliquité  la  plus  fré- 
quente est  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  (fig.  374). 

Les  fractures  spiroïdes  étaient  considérées  comme  des  raretés 
et  les  observations  de  Krôll,  Lauenstein,  Bauchet,  Moncks,  tenues 
pour  exceptionnelles.  La  radiographie  a  montré  qu'elles  sont,  en 
réalité,  fréquentes,  comme  sur  toutes  les  grandes  diaphyses,  aussi 
fréquentes,  sinon   plus,  que  les  fractures   obliques.  Les  fractures 
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à  long-  biseau,   dites  «  en  bec  de  flûte  »,  sont,  en  réalité,  des   frac- 

tures  spiroïdes. 

Elles  ont  deux  sièges  d'élection  : 

D'une   part,  l'union   du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  la 

diaphyse  (fïg.  375)  ; 

D'autre  part,  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur. 

Dans  ces  dernières,  le  trait  spi- 
roïde  est  souvent  très  long;  il 
commence,  en  bas,  à  la  partie 
moyenne  de  la  diaphyse,  et  se 
termine,  en  haut,  dans  le  col  chi- 
rurgical  (fig.  376). 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  une 
esquille,  de  forme  rhomboïdale 
et  de  dimensions  souvent  assez 
considérables,  détachée  de  la  face 
interne  ou  de  la  face  externe  de  la 
diaphyse,  plus  souvent  de  la  face 
interne,  constituer  un  troisième 
fragment  (fig.  385).  D'autres  fois, 
ce  troisième  fragment  n'est 
qu'ébauché,  une  fissure  longitudi- 
nale, qui  descend  sur  le  fragment 
inférieur,  tend  à  l'isoler. 

Les  fractures  doubles  s'obser- 
vent surtout  après  les  trauma- 
tismes  directs,  le  fragment  dia- 
physaire  intermédiaire  est  de 
dimensions  très  variables. 

Enfin,  les    fractures  comminu 
Hues,   consécutives    aux    écrase- 
ments,  aux  coups    de    feu,    aux 
morsures  d'animaux,  présentent, 
en  outre   de   multiples   esquilles, 

des  lésions   plus  ou    moins  étendues  des  parties  molles. 


Fig-.  376.  —  Fracture  spiroïcle  de  la 
diaphyse  humorale  ]  au  tiers  supé- 
rieur (Broca). 


Déplacement.  —  Il  manque  dans  les  fractures  incomplètes;  dans 
les  autres  cas,  il  est  à  peu  près  constant. 

D'une  façon  générale,  il  est  complexe  et  se  fait,  suivant  la 
direction  —  angulation  — ,  suivant  la  longueur  —  chevauche- 
ment— ,  suivant  l'épaisseur  et  suivant  la  circonférence,  ces  déplace- 
ments pouvant  exister  isolément  ou  être  associés;  nous  en  indi- 
querons d'ailleurs  les  variétés  suivant  le  type  de  la  fracture. 

De  tous  les  déplacements,  le  plus  important  et  le  plus  constant  est 
le   déplacement  angulaire.  Il  peut  exister  alors  que    les  fragments 
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restent  au  contact  -  c'est  le  cas  des  fractures  sous-périostées  de 
Tenfant  —,  ou  s'associer  avec  un  déplacement  suivant  l'épaisseur, 
antéro-postérieur  ou  transversal.  Il  s'observe  à  tous  les  niveaux; 
sous  l'influence  des  muscles  scapulo-trochitériens  et  du  deltoïde, 
le  fragment  supérieur  se  met  en  abduction,  l'inférieur,  maintenu 
en  position  verticale  par  le  poids  du  bras,  fait  avec  lui  un  angle 
ouvert  en  dedans  et  en  bas  (fig.  374). 

Le  chevauchement  est  également  à  peu  près  constant  dans  les 
fractures  obliques;  dans  les  fractures  transversales,  il  n'existe  que  si 
le  déplacement  suivant  l'épais- 
seur est  complet  ;  il  est  fonc 
tion  de  Faction  des  muscles  à 
fibres  longues  parallèles  à  la 
diaphyse. 

Fractures    du    tiers  supé- 
rieur, intra-deltoïdiennes.  — 
Si    la    fracture    est     de     cause 
directe,  le  sens  du  déplacement 
est  fonction  du  sens  de  la   vio- 
lence.   La    face    antéro-externe 
étant  la    plus   exposée,    la   vio- 
lence refoule    ordinairement    le 
fragment  inférieur,  le  plus  mo- 
bile, en  dedans,  et  en  arrière  ou 
en   avant    du    fragment     supé- 
rieur.  Quant  au  fragment  supé- 
rieur, attiré   en  dehors  par  les 
muscles  scapulo-trochitériens,  il 
se   met  en   abduction    plus    ou 
moins    marquée.    Le     déplace- 
ment est   analogue  à    celui  que 
nous  décrirons  pour  les  fractu- 
res du  col   chirurgical  de  l'hu- 
mérus. Secondairement,  l'action  musculaire  exagère  le  chevauche- 
ment. 

Si  la  fracture  est  de  cause  indirecte,   le  sens  du  déplacement  varie 

selon  la  direction  du  trait. 

Le  plus  souvent,  le  fragment  supérieur  se  met  en  abduction  sous 
Faction  des  muscles  rotateurs,  le  fragment  inférieur  reste  plus  ou 
moins  vertical,  les  deux  fragments  font  un  angle  ouvert  en  dedans 
et  ordinairement  un  peu  en  arrière.  La  disposition  inverse  peut 
s'observer,  le  fragment  supérieur  est  en  dedans  de  l'inférieur,  son 
abduction  est  limitée  par  ce  dernier,  les  deux  fragments  font  un 
angle  ouvert  en  dehors  (fig.  377). 

Fractures  de    la  partie   moyenne,  fractures     sous-deltoï- 


Fig\  377.   —  Fracture  spiroïde  du  tiers 
supérieur   de    la  diaphyse  numérale, 
avec  déplacement  externe  du  fragment 
-inférieur  (Collect.  personnelle). 
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diennes.  —  Le  fragment  supérieur,  obéissant  à  l'action  du  deltoïde, 
se  met  en  abduction  :  le  fragment  inférieur,  sur  lequel  agit  la  pesan- 
teur, reste  vertical.  Les  deux  fragments  font  entre  eux  un  angle 
ouvert  en  bas  et  en  dedans,  angle  qui  peut  atteindre  45°  (fig.  374). 
La  situation  du  fragment  inférieur,  en  dedans  ou  en  dehors  du  su- 


Fig\  378.  —  Fracture  de  la  diaphyse  numérale  au  tiers  inférieur.    Déplacement  du 
fragment  supérieur  en  dedans,  annulation  à  sinus  postérieur.  Vue  de  face. 


périeur,  dépend  du  sens  d'action  de  la  violence  dans   les   fractures 
directes  et  de  la  disposition  du  trait  dans  les  fractures  indirectes. 

Assez  souvent,  il  n'y  a  aucun  déplacement  antéro-postérieur,  le 
brachial  antérieur,  en  avant,  le  triceps,  en  arrière,  s'équilibrant. 
D'autres  fois,  la  contraction  du  triceps,  jointe  au  poids  del'avant- 
bras,  détermine  la  formation  d'un  angle  ouvert  en  arrière  qui  s'exa- 
gère, lorsqu'on  fléchit  l'avant-bras,  par  l'action  du  long  supinateur 
(Bouilly). 

Fractures  du  tiers  inférieur.  —  Dans  les  fractures  par  choc 
direct,  c'est  ordinairement  le  fragment  supérieur,  le  plus  long  et  le 
plus    mobile,    qui    se    porte    en   dedans     du     fragment   inférieur, 
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ce  dernier  restant  à  peu  près  vertical;  les  deux  fragments 
font  un  angle  ouvert  en  dehors.  Le  même  déplacement  antéro- 
postérieur  que  dans  les  fractures  de  la  partie  moyenne  peut  s'obser- 
ver (fîg.  378  et  bis). 

Dans  les  fractures  indirectes,  le  déplacement  est  fonction  de   la 


Fig.  378  bis.  —  La  précédente,  vue  de  profil. 


direction  du  trait.  Si  celui-ci  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  en 
dehors  —  fait  le  plus  fréquent  —  le  fragment  supérieur  se  porte 
en  dehors,  en  abduction;  le  fragment  inférieur  restant  à  peu  près 
vertical,  les  deux  fragments  font  un  angle  à  sinus  interne,  l'avant-bras 
se  dévie  en  dedans,  il  y  a  cubitus  varus  diaphysaire  (Voy.  fig.  375). 
Le  déplacement  inverse  s'observe  lorsque  le  trait  est  oblique  en 
bas  et  en  dedans;  le  fragment  supérieur  reste  vertical,  le  fragment 
inférieur  s'incline  en  bas  et  en  dedans,  l'angle  des  fragments  est 
ouvert   en  dedans  ;  il   y   a,  là   encore,    cubitus    varus     diaphysaire 

Chirurgie.  IV.  44 
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(fig.  379).  Dans  les  deux  cas,  le  fragment  supérieur  se  porte  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière  du  fragment  inférieur. 

SYMPT0MAT0L0GIE.   —   C'est  celle    que  nous  retrouvons  dans 
toutes  les  fractures  complètes  des  os  longs,  et  que  nous  avons  prise 


Fig.  379.  —  Fracture  du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse,  oblique  en  bas  et  en  dedans. 
Bascule  du  fragment  inférieur,  annulation  interne,  cubitus  varus  diaphysaire 
(Collect.   personnelle).  —  A,  lace  ;  B_,  profil. 

comme  type  (Voy.  p.  42).  Le  gonflement  plus  ou  moins  considérable, 
l'ecchymose  tardive,  la  douleur  spontanée,  l'impotence  fonctionnelle, 
la  douleur  localisée  à  la  pression,  la  mobilité  anormale,  la  crépita- 
tion osseuse,  sont  des  signes  suffisamment  nets  pour  permettre 
d'affirmer  le  diagnostic. 

S'il  existe  un  déplacement,  aux  signes  précédents  s'ajoutent  la 
déformation    et  le  raccourcissement. 

La  déformation  est  variable  suivant  le  sens  du  déplacement  :  coup 
de  hache  externe  dans  quelques  fractures  du  tiers  supérieur,  défor- 
mation en  crosse  à  convexité  antérieure  ou  antéro-externe  dans  la 
plupart  des  cas. 

Le  raccourcissement,  mesuré  de  l'acromion  à  l'épicondyle,  varie 
en  moyenne  entre  1  et  3  centimètres  et  peut  même  atteindre 
4  et  5  centimètres. 


PRONOSTIC  — ÉVOLUTION.  — Les  fractures  de  la  diaphysc  humé- 
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raie  se  consolident  habituellement  en  vingt  à  trente  jours.  Toute- 
fois, leur  pronostic  est  assombri,  dune  part,  par  la  fréquence  des 
pseudarlhrbses,  d'autre  part,  par  celle  des  paralysies  concomitantes 
du  nerf  radial. 

Nous  étudierons  ces  dernières  h  propos  des  complications,  nous 
pouvons  dire  toutefois,  dès  maintenant,  que  leur  fréquence  implique 
la  nécessité  de  leur  recherche  soigneuse  et  souvent  renouvelée,  lors  du 
premier  examen,  dans  le  cours  du  traitement,  et  après  la  consolidation. 

Pseiulîirthroses.  —  C'est  a  l'humérus  qu'elles  présentent  leur 
fréquence  maxima.  Les  pseudarthroses  de  cet  os  représentent,  en 
effet,  environ  20  p.  100  du  chiffre  total  (1).  Elles  sont  particuliè- 
rement fréquentes  dans  les  fractures  de  la  partie  moyenne,  extrê- 
mement rares,  au  contraire,  au  tiers  supérieur  (2). 

Un  bon  nombre  de  ces  pseudarthroses  sont  d'ordre  mécanique,  et 
reconnaissent  comme  cause  une  interposition  des  parties  molles, 
exceptionnellement  celle  du  nerf  radial,  ordinairement  une  inter- 
position musculaire.  L'existence  d'un  important  manchon  muscu- 
laire péri-osseux,  l'obliquité  du  trait,  taillant  les  fragments  en  pointe 
acérée,  le  chevauchement  fragmentaire,  facilitent  cette  interposi- 
tion musculaire. 

Il  est  possible,  comme  y  insiste  Silhol,  que  la  rotation  en  dedans 
du  fragment  inférieur,  qui  se  produit  lorsqu'on  amène  ce  dernier 
au-devant  de  la  poitrine,  ouvre  le  trait  d'une  fracture  oblique,  de 
telle  sorte  que  les  plans  des  deux  surfaces  de  fracture  peuvent 
former  un  angle  droit,  et  favorise,  par  suite,  l'interposition,  soit  des 
muscles,  soit  du  nerf  radial. 

La  mobilité  en  fléau,  l'absence  de  crépitation,  l'agitation  d'un 
fragment  lors  de  la  contraction  de  certains  muscles  (du  fragment 
supérieur  par  la  contraction  du  brachial  antérieur,  par  exemple), 
traduisent  l'interposition  musculaire. 

L'interposition  du  nerf  radial  sera  reconnue  par  les  douleurs  irra- 
diées dans  le  territoire  de  distribution  de  ce  nerf,  que  provoque  le 
refoulement  du  fragment  inférieur  contre  le  supérieur  (Ollier  et 
Mondan). 

A  côté  de  ces  pseudarthroses  mécaniques,  il  en  est  d'ordre  Iro- 
phique,  dont  la  cause  échappe,  et  elles  sont  particulièrement 
fréquentes  à  l'humérus.  Dans  un  cas  de  Dupuytren,  une  fracture 
sans  aucun  déplacement  ne  se  consolida  pas  ;  dans  un  cas  de  frac- 
ture double  de  l'humérus,  observé  par  Billroth,  la  consolidation  se  lit 
très  rapidement  entre  les  fragments  supérieur  et  moyen,  alors  qu'une 
pseudarthrose  se  développa  entre  les  fragments  moyen  et  inférieur; 

(1)  Sur  259  cas.  Bérenger-Féraud  en  trouve  10»  intéressant  l'humérus. 

(2)  Dans  sa  statistique  de  685  cas  de  pseudarthroses,  dont  167  pour  1  humérus. 
Agnevv  eu  trouve  17  seulement  au  tiers  supérieur  ou  au  col  chirurgical,  1  sur  le 
condylc  cx.terne  et  119  sur  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse. 
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toutes  les  tentatives  pour  obtenir  la  consolidation  échouèrent.  Dans 
un  cas  de  Arrou  (1),  une  fracture  de  l'humérus,  chez  un  homme 
jeune  et  vigoureux,  mit  huit  mois  pour  se  consolider,  malgré  un 
avivement  des  surfaces  et  une  ligature  en  cadre. 

COMPLICATIONS.  —  a.  Communication  du  foyer  avec  l'exté- 
rieur. —  D'après  Gùrlt,  les  fractures  exposées  représentent  environ 
6  p.  100  du  chiffre  total  des  fractures  numérales.  Cette  complication 
est  à  peu  près  la  règle  dans  les  fractures  par  écrasement. 

Dans  les  fractures  obliques  ou  spiroïdes  avec  déplacement,  en 
particulier  dans  celles  du  tiers  inférieur,  on  peut  voir  l'extrémité 
inférieure,  acérée  et  saillante,  du  fragment  supérieur,  perforer  les 
muscles,  l'aponévrose  et  les  téguments;  le   fait  est  toutefois  rare. 

b.  Lésions  vaseulaires.  —  On  a  vu  la  veine  basilique  déchirée 
par  le  fragment  inférieur  (Carter)  ;  Soubeyran  (2)  a  observé  une 
perforation  de  la  veine  humîrale  par  un  fragment,  dans  une  fracture 
de  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse. 

L'artère  humérale  peut  être  contusionnée  ou  déchirée,  dans  les 
fractures  du  tiers  supérieur  de  la  diaphyse  (Richet).  Un  hématome 
considérable,  la  suppression  du  pouls  périphérique,  le  refroidisse- 
ment du  membre,  puis  la  gangrène,  si  la  circulation  collatérale  est 
insuffisante,  en  sont  la  conséquence.  L'artère  peut  être  simplement 
comprimée  par  un  fragment,  la  réduction  fait  disparaître  cette 
compression   et  le  pouls  reparaît. 

c.  Lésions  nerveuses  (3).  —  Elles  peuvent  intéresser  le  médian, 
le  cubital  ou  le  radial,  isolément  ou  simultanément. 

Diederichs  a  observé  un  cas  de  compression  du  médian,  avec 
troubles  paralytiques  de  la  main,  dans  une  fracture  du  tiers  supé- 
rieur de  l'humérus  à  grand  déplacement;  Reboul,  une  paralysie 
totale  du  nerf  cubital,  s'accompagnant  de  la  griffe  typique,  après 

(1)  Arrou,  Communication  personnelle. 

(2)  Soubeyran,  Congr.  franc,  de  chir.,  1911. 

(3)  Voy.  Aminoff,  Thèse  de  Paris,  1899.  —  Bac,  Thèse  de  Lyon,  1911.  — 
Blencke,  Monatschr.  f.  Unfallheilk.,  janvier  1903.  —  Bexwald  Brown,  Calif.  State 
Journ.  of.  med.,  août  1910,  t.  VIII,  p.  201.  —  Diehl,  Thèse  de  Paris,  1906.  — 
Duroux,  Prov.  med.,  n°  12,  22  mars  1913,  p.  127.  —  Els,  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
Bd.  LXVIII,1910.—  Ferraton,  Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  20  février  19J2.  — 
Guyot,  Congr.  franc,  de  chir.,  1906.  —  Harrisson,  The  practitioner,  vol.  XXXIII, 
1909,  p.  698.  —  Jeanne,  Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  Paris.  31  oct.etHnov.  1911.  — Kissel- 
koff,  Thèse  de  Lille,  1900.  —  Krabbel,  Deut.  Zeit.  f.  Chir..  Bd.  XCIX,  p.  320.— 
Lance,  Paris  chir.,  nov.  1911.  —  Launois  et  Lejars,  Bevuede  chir.,  1903,  t.  XXXIII, 
p.  575.  —  Mally,  Bevuede  chir.,  1899.  —  Maugard,  Thèse  de  Paris,  1895.  —  Maynieb, 
Thèse  de  Paris,  1910.  —  Moreau,  Thèse  de  Paris,  1913.  —  Beboul.  Congr.  franc, 
de  chir.,  1898.  —  Beisinger,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  XXXVI.  1902.  —  Biethus, 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1kl.  XXIV,  H.  3.  —  Hochabd,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
20  mai  1903.  —  Boques  de  Furs.vc,  Congr.  franc,  de  chir.,  1900.  —  Schw.uîtz. 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  24  oct.  1911.  —  ScuDDERet  Walter  Paul,  Pub.of  the 
Massachusetts  gen.  Hosjk,  1910,  vol.  III,  p.  308.  —  Sick  et  Sùnger,  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  Bd.  LIV,   p.  271.  —  Vrignaud,  Thèse  de  Bordeaux,  1913. 
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une  fracture  du  tiers  moyen  de  l'humérus  gauche  :  le  nerf  était 
comprimé  à  la  fois  par  le  fragment  et  par  le  cal.  Bérard,  après  une 
fracture  cqmminutive  de  l'humérus,  a  vu  survenir  une  paralysie  du 
médian  et  du  cubital. 

En  fait,  les  lésions  nerveuses  frappent  surtout  le  radial,  ce 
qu'expliquent  les  rapports  intimes  de  ce  nerf  et  de  la  diaphyse  sur 
une  longueur  de  8  à  10  centimètres,  au  niveau  de  la  gouttière  de 
torsion.  Ce  sont  les  plus  fréquentes  des  lésions  nerveuses  accom- 
pagnant les  fractures  des  os  longs;  sur  189  cas  de  cet  ordre,  Bruns 
en  trouve,  en  effet,  77  intéressant  le  radial.  D'après  Brown,  elles 
s'observent  dans  5  à  8  p.  100  des  fractures  de  la  diaphyse  numérale. 
Ce  sont  surtout  les  fractures  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  qui 
s'accompagnent  de  cette  complication  (1). 

La  nature  de  la  violence  entre  en  ligne  de  compte  ;  c'est  ainsi  que 
les  fractures  esquilleuses,  en  particulier  les  fractures  par  coup  de 
feu,  les  fractures  doubles,  les  écrasements  par  des  machines, 
les  morsures  d'animaux  exposent  plus  aux  complications  nerveuses 
que  les  fractures  simples  sans  forte  dislocation. 

La  lésion  du  nerf  radial  se  traduit  par  une  paralysie  primitive  ou 
secondaire,  c'est-à-dire  contemporaine  de  la  fracture  ou  apparaissant 
un  temps  variable  après  elle,  ordinairement  pendant  la  période  de 
consolidation. 

Paralysies  primitives.  —  Elles  sont  loin  d'être  rares  ;  sur  28  frac- 
tures de  l'humérus,  Lambotte  compte  6  lésions  primitives  du  radial. 

Elles  s'observent  surtout  dans  les  fractures  directes,  le  trau- 
matisme contusionne  ou  sectionne  le  nerf  en  môme  temps  qu'il 
fracture  l'os.  Elles  sont  plus  rares  dans  les  fractures  indirectes  et 
dues  à  la  lésion  du  nerf  par  les  fragments  osseux. 

Elles  demandent  à  être  cherchées  systématiquement,  car,  très 
souvent,  les  troubles  moteurs  par  lesquels  elles  se  traduisent  sont 
mis  sur  le  compte  de  l'impotence  fonctionnelle  due  à  la  fracture. 

La  lésion  consiste  : 

Soit  en  une  section  complète  du  tronc  nerveux  par  une  arête 
fragmentaire  [Busch  (2  cas),  Lannelongue,  Sick  et  Siïnger,  Trende- 
lenburg  (2  cas),  Charbonnel,  Harrison]  ou  par  l'agent  vulnérant,  sur- 
tout lorsqu'il  s'agit  d'un  projectile  (deux  observations  personnelles)  ; 

Soit  en  une  section  incomplète,  une  piqûre,  une  dilacération  par 
l'extrémité  acérée  d'un  fragment  ou  par  une  esquille  (Quénu)  ; 

Soit  en  une  contusion  directe  du  nerf  par  l'agent  traumatique 
(contusion  extrinsèque);  c'est  le  cas  des  fractures  par  écrasement, 
des  fractures  par  coups  de  feu  ; 

(1)  Sur  18  cas  où  le  niveau  de  la  fracture  était  indiqué,  Bruns  compte  :  5  para- 
lysies radiales  dans  des  fractures  du  tiers  supérieur  de  L'humérus,  soit  s,  3  p.  lot); 
25  paralysies  radiales  dans  des  fractures  du  tiers  moyen,  soit  52,1  p.  100;  I  ï»  para- 
lysies radiales  dans  des  fractures  du  tiers  inférieur,  soit  39,3  p.  100. 
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Soit  en  une  contusion  indirecte  (contusion  intrinsèque),  par  un 
fragment  déplacé,  l'inférieur  habituellement,  sur  lequel  le  nerf  se 
trouve  tendu  et  contus; 

Soit,  enfin,  dans  Y  interposition  du  radial  entre  les  surfaces  frac- 
turées (Nélaton,  Ollier,  Mondan,  Gross,  Bardenhcuer,  Weinlehner, 
Iïarrison,  Lucas,  2  cas)  (1). 

Lorsque  la  section  du  tronc  nerveux  est  complète,  les  deux  bouts 
s'écartent;  l'écartement  peut  atteindre  4,  5  et  même  7  centimètres 
(Trendelenbur^). 

Paralysies  secondaires.  —  Elles  surviennent  pendant  la  période 
de  réparation  et  apparaissent  de  une  à  quatre  semaines  après  la 
fracture. 

Leurs  causes  sont  multiples: 

Les  plus  précoces,  qui  s'observent  du  dixième  au  quinzième  jour, 
alors  qu'il  ne  saurait  être  question  d'une  compression  par  le  cal. 
reconnaissent  comme  cause,  soit  la  compression  du  nerf  par  du 
tissu  cicatriciel  indépendant  du  cal  et  provenant  de  la  transfor- 
mation scléreuse  des  tissus  mous  également  contus  ou  empri- 
sonnés dans  le  processus  plastique  péri-fragmentaire,  soit  sa  confu- 
sion chronique  sur  l'extrémité  saillante  d'un  fragment  osseux  (2). 

Les  autres,  plus  tardives,  apparaissent  ordinairement  de  quatre  à 
six  semaines  après  la  fracture,  alors  que  la  consolidation  est  com- 
plète. 

Elles  résultent  : 

1°  De  Vélongalion  et  de  la  compression  du  nerf  refoulé  excentri- 
quement  par  un  cal  exubérant,  sur  lequel  il  est  tendu  comme  une 
corde  de  violon  sur  son  chevalet  et  étalé  (Trélat,  Duplay)  ; 

2°  De  V enclavement  du  nerf,  soit  dans  un  cal  osseux,  fait  très  rare, 
—  le  nerf  est  alors  contenu  dans  un  tunnel  plus  ou  moins  irrégulier, 
sinueux  ou  hérissé  d'aspérités,  de  spicules,  —  soit  dans  un  tunnel 
ostéo-fibreux  (Busch,  Ollier,  Le  Fort,  Terrier,  Sonnenburg, 
Schwartz,  Lejars,  Pierre  Delbet,  etc.); 

3°  Et  surtout,  de  son  inclusion  dans  du  tissu  cicatriciel  qui  le  fait 
adhérer  intimement  au  cal  osseux;  c'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus 
fréquent  (3)  (fïg.  380). 

(1)  Lucas,  Trans.  of  the  clin.  Soc,  London,  1899. 

(2)  Le  cas  de  Tiersch  est  très  typique  :  la  paralysie  apparut  le  quatorzième  jour 
après  la  fracture,  le  lendemain  d'une  tentative  de  réduction  des  fragments,  au  cours 
de  laquelle  le  nerf  dut  être  contusionné.  A  l'intervention,  on  trouva  le  nerf  sou- 
levé par  la  saillie  d'un  des  fragments. 

(3)  11  n'est  pas  rare  de  voir  une  paralysie  primitive,  duc  à  la  contusion  du  nerf 
par  l'agent  vulnérant  ou  un  fragment,  persister  sans,  modifications,  le  nerf  se 
trouvant  secondairement  englobé  dans  le  tissu  fibreux  cicatriciel.  Les  deux  pro- 
cessus se  suivent  sans  interruption.  Ce  sent  des  paralysies  mixtes.  Le  cas  es! 
relativement  fréquent  dans  les  fractures  par  choc  direct,  en  particulier  par  armes 
à  feu;  nous  avons  eu  personnellement  l'occasion  de  le  constater  trois  fuis  sur  le 
radial  dans  des  fractures  comminutives  de  l'humérus  par  coup  de  feu.  La  libération 
secondaire  du  nerf  fut  suivie  du  retour  intégral  des  fonctions. 
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-  Le  nerf  présente  une  coloration  grisâtre  ou  rouge  sombre;  il 
est  aplati,  rubané,  ou,  au  contraire,  étranglé,  sur  toute  la  zone 
de  strictiQn  et  renflé  au-dessus  de  cette  zone.  Il  peut  être  trans- 
formé en  tissu  fibreux  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable (12  centimètres,  Jeanne).  Dans  un  cas  d'Ollier,  les  deux 
bouts  du  nerf  n'étaient  plus  unis  que  par  deux 
filaments  fibreux. 

Quelle  que  soit  sa  cause,  la  paralysie  radiale 
se  traduit  par  des  troubles  moteurs,  sensiti/'s 
et  trophiqu.es  plus  ou  moins  accentués. 

Le  poignet  est  fléchi  à  angle  droit,  les  doigts 
sont  en  flexion  légère,  le  malade  ne  peut,  ni 
relever  le  poignet,  ni  le  mouvoir  latéralement 
lorsque  1'  avant-bras  et  la  main  reposent  sur  un 
plan  horizontal  —  ce  qui  traduit  la  paralysie 
des  extenseurs,  des  radiaux  et  du  cubital  pos- 
térieur —  ;  l'extension  de  la  première  pha- 
lange des  doigts,  l'extension  et  l'abduction  du 
pouce  sont  supprimées.  Le  long  supinateur 
est  paralysé  et  sa  corde  n'est  plus  per- 
ceptible dans  la  flexion  contrariée  de  l'avant- 
bras.  La  supination  de  l'avant-bras  est  impos- 
sible si  le  bras  est  en  extension,  en  raison 
de  la  paralysie  du  court  supinateur  ;  elle  se 
produit  encore  dans  la  flexion,  sous  l'action 
du  biceps. 

Le  triceps  estlui-même  paralysé  et,  par  suite, 
l'extension  active  de  l'avant-bras  supprimée,  si 
la  lésion  radiale  porte  au-dessus  de  l'origine 
des  rameaux  moteurs  de  ce  muscle. 

Les  troubles  sensitifs  sont  assez  irréguliers, 
modifiés  par  la  sensibilité  récurrente,  les  sup- 
pléances nerveuses normalesouaccidenlelles,  les 
anomalies  de  distribution  des  rameaux  nerveux. 

L'œdème  chronique,  la  sudation,  la  causalgie,  etc.,  sont  des 
troubles  trophiques  qui  traduisent  l'existence  d'une  névrite  chro- 
nique, souvent  extensive. 

L'évolution  de  ces  complications  nerveuses  est  différente  suivant 
la  nature  de  la  lésion. 

Il  est  des  contusions  bénignes,  se  traduisant,  au  point  de  vue 
au:itomo-palhologique,  par  des  ruptures  partielles  ou  des  attrilions 
Légères  des  tubes  nerveux,  des  infiltrations  hématiques  dans  le  tissu 
conjonctif  inter-fasciculaire,qui  sont  susceptibles  de  guérir  sponta- 
nément en  quelques  mois.  Par  contre,  les  contusions  graves,  qui  se 
traduisent  par  le  broiement  complet  du  nerf,  s'accompagnent   de 


Fig.  380.  —  Inclu- 
sion du  nerf  ra- 
dial dans  du  tissu 
cicatriciel  au  ni- 
veau du  cal,  dans 
une  fracture  de 
l'humérus  à  la 
partie  moyenne 
(Duroux). 
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paralysie  définitive,  incurable,  au  même  titre    qu'une  section  com- 
plète. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  peu  près  impossible  entre  une 
contusion  grave  et  une  seclion  nerveuse  complète;  les  deux  lésions 
ont  les  mômes  symptômes,  à  savoir  : 

—  Une  paralysie  motrice  complète  et  immédiate  dans  le  domaine 
du  nerf  intéressé; 

—  La  suppression  de  l'excitabilité  électrique  du  nerf; 

—  Une  atrophie  musculaire  rapide,  constante,  atteignant  très  rapi- 
dement son  maximum; 

—  L'apparition  précoce,  vers  la  fin  de  la  première  ou  de  la  deuxième 
semaine,  des  modifications  des  réactions  électriques  des  muscles, 
qui  constituent  la  réaction  de  dégénérescence  (1). 

On  ne  saurait  même  faire  intervenir,  en  faveur  de  la  section,  l'ins- 
tantanéité de  la  paralysie,  qui  seproduitenmêmetempsquela  fracture. 

Le  diagnostic  est  possible,  par  contre,  entre  les 
contusions  bénignes  et  les  contusions  graves.  Les 
premières  ne  s'accompagnent  jamais  de  mo- 
difications de  l'excitabilité  électrique  du  mus- 
cle, quel  que  soit  le  degré  d'atrophie,  la  para- 
lysie est  incomplète,  l'excitabilité  du  nerf 
persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  paralysie, 
les  réflexes  tendineux  sont  conservés  ;  les  se- 
condes —  paralysies  dégénératives  —  présentent 
très  rapidement  les  caractères  de  la  R.  D.  Entre 
ces  deux  extrêmes,  d'ailleurs,  existent  toute  une 
série  d'intermédiaires  :  paralysies  dégénératives 
partielles  avec  persistance  plus  ou  moins  atté- 
nuée de  l'excitabilité  du  muscle  au  courant 
faradique,  coexistant  avec  l'hyperexcitabilité 
galvanique  avec  ou  sans  inversion  de  la  formule. 


Ci r>c on/eren^c e    eiu,  iras 
•S 


Fig.  381,  —  Patron 
de  la  gouttière 
d'Hennequin. 


TRAITEMENT.  —  a.  Fractures  sans  dé- 
placement. —  Bien  que  les  fragments  restent 
au  contact,  il  existe  fréquemment  une  défor- 
mation angulaire  qui  doit  être  soigneusement 
réduite. 

Le    bras  sera    ensuite   immobilisé  dans    une 

gouttière  plâtrée   embrassant  le  coude  fléchi   à 

angle  droit,  en  position  intermédiaire  ;  après  une  semaine,  la  gouttière 

plâtrée  sera  enlevée  tous  les  jours  pour  permettre   le  massage  et 

(1)  Ces  réactions  consistent  essentiellement  dans  la  disparition  de  la  contractilité 
faradique,  la  conservation  ou  même  l'exagération  de  la  contractilité  galvanique 
avec  inversion  de  la  formule,  puis,  au  bout  d'un  temps  variable  (un  à  deux  ans  , 
la  perte  de  l'excitabilité  galvanique. 
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la  mobilisation,  puis  replacée.  La  mobilisation  sera  d'abord  passive, 
les  mouvements  actifs  ne  seront  guère  commencés  que  du  vingtième 
au  vingt-cinquième  jour. 

Chez  le  nourrisson,  une  gouttière  en  carton  mouillé,  allant  de 
Faisselle  au  poignet,  immobilise  le  membre  que  Ton  fixe  ensuite 
au  tronc  par  quelques  tours   de   bande.  L'emploi  pur  et  simple  de 


1er  temps.  L'extension  et  la  contre-extension       2e  temps.  L'appareil  est  appliqué, 
sont  réalisées. 

Fig.  382.  —  Appareil  d'Hennequin  pour  les  fractures  de  l'humérus. 

l'écharpe  expose   à  une   consolidation   défectueuse  angulaire,  par 
flexion  dans  le  foyer  de  fracture. 


b.  Fractures  avec  déplacement.  —  Deux  indications  doivent 
être  remplies  : 

Réduire  le  déplacement; 

Maintenir  la  coaptation. 

La  réduction  est  importante,  car,  sans  aller  aussi  loin  que 
Davis  (1),  qui  conclut  que   l'enclavement  du  radial  est   le  fait   de 

(1)  Davis,  Annnls  of  Surgery,  1 90 4 . 
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l'irréduction  et  d'un  mauvais  cal,  c'est-à-dire  du  chirurgien,  beau- 
coup plus  que  de  la  fracture  elle-même,  il  est  certain  que  la  persis- 
tance du  chevauchement  expose  à  la  pseudarthrose  et,  dans  les  frac- 
tures de  la  partie  moyenne,  à  l'enclavement  du  nerf  radial. 

11  est  classique  d'appliquer  à  ces  fractures  le  procédé  de  réduc- 
tion d'Hennequin,  par  traction  continue  temporaire,  et  de  les  conte- 
nir en  immobilisant  le  membre  dans  la  gouttière  plâtrée  en  H  du 
môme  auteur  (fig.  381). 

La  figure  382  montre  la  technique  du  procédé  que  l'on  trouvera 

décrit  dans   tous   les  ouvrages 
de  petite  chirurgie. 

A  vrai  dire,  procédé  et  ap- 
pareil ne  nous  paraissent  nulle- 
ment à  l'abri  de  toute  critique. 
La  durée  de  l'extension  conti- 
nue est  insuffisante  pour  ré- 
duire le  déplacement  du  frag- 
ment inférieur,  le  fragment 
supérieur  reste  en  abduction, 
enfin,  l'immobilisation  de  l'é- 
paule et  du  coude  est  au  moins 
inutile,  sinon  dangereuse  (1). 
En  pratique,  deux  procédés 
peuvent  être  employés  : 

1°  La  rédaction  par  des  ma- 
nœuvres manuelles  extempora- 
nées  ; 

2°  L'extension  continue. 
1°  Réduction  manuelle  ex- 
temporanée.  —  Chez  l'enfant, 
c'est  le  procédé  à  préférer. 

Sous  anesthésie,  le  fragment 
inférieur  estabaissépar  des  trac- 
tions jusqu'au  niveau  du  supérieur,  puis  coapté  par  des  pressions 
directes;  la  réduction  obtenue,  le  membre  sera  immobilisé  dans 
une  gouttière  plâtrée  embrassant  le  coude  fléchi  à  angle  droit.  La 
gouttière  d'Hennequin  peut  être  utilisée  pour  cela. 

Après  réduction,  Vépicondyle  doit  regarder  directement  en  avant 

et  se  trouver  sur  la  même  ligne  verticale  que  le  irochiter  et  Vacromion. 

Si  la  fracture  est  oblique  et  que  l'un  des  fragments  soit  saillant 


Fi#.  383.  —  Extension  continue  pour 
une  fracture  de  la  diaphyse  numérale. 
Appareil  improvisé  (cl.  personnel). 


(1)  Cet  appareil,  d'application  délicate,  peut  laisser  subsister  la  crosse  à  con- 
vexité externe  qui  tend  spontanément  à  se  produire,  par  suite  de  l'abduction  du 
fragment  supérieur,,  si  bien  que  Lucas-Championnière  a  dit  de  lui  «  qu'il  combine, 
avec  l'immobilisation  et  l'enraidissement,  le  maximum  de  déformation  »  (Bull,  de 
laSoc.de  chir.,  Paris,  8  juin  1910). 
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sous  la   peau,   il  faut,  pour  supprimer  l'interposition  musculaire, 
exagérer  le  déplacement  produit  par   le   traumatisme,   exercer  de 


Fig.     3S4.    —    Coussin    de 
Stromeyer. 


Fig\  385.  — Attelle  grillagée  triangulaire  permet- 
tant une  abduction  variable  du  bras  (Judct). 


fortes  tractions  sur  le  fragment  inférieur  ainsi  placé,  et  non  pas 
pratiquer  d'emblée  des  tractions  directement  dans  Taxe  du  fragment 
supérieur. 

2°  Extension  conti- 
nue. —  Chez  l'adulte, 
c'est  le  procédé  de  choix. 

On  peut  la  réaliser, 
soit  au  moyen  d'appa- 
reils improvisés,  soit  au 
moyen  d'appareils  défi- 
nitifs, parmi  lesquels 
ceux  de  Delbet,  deHeitz- 
Boyer  et  de  Dupuy  de 
Frenelle  nous  paraissent 
à  retenir. 

Appareils  improvisés. 
—  Le  plus  simple  est 
constitué  par  une  cra- 
vate embrassant  l'extré- 
mité inférieure  du  bras 
et  dont  les  deux  chefs, 
se  croisant  sur  la  face 
antérieure  de  l'a  van  t- 
bras,  viennent  se  nouer 
au-dessous  du  coude  ; 
un  poids    de    1  kilogramme   y   est    suspendu  (Ghaput,    Morestin). 

La  cravate  peut  être  remplacée  par  une  anse  de  leucoplaste 
embrassant  l'extrémité  inférieure  du  bras,  débordant  légèrement 
au-dessous  du  coude  et  fixée  par  des  circulaires  de  leucoplaste  (1). 


Fig.  380.   —  Appareil  à  extension    continue   de 
Delbet  pour  fractures  de  l'humérus. 


(1)   A    défaut    de   leucoplaste,   on   peut  employer    des  bandes   de  loile   que  l'on 
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Un  poids  de  1  kilogramme  à  lks,500  est  attaché  à  l'anse,  le  poignet 
est  soutenu  par  une  bande  qui  embrasse  le  cou  (fig.  383).  Pen- 
dant la  nuit,  le  poids  est  supprimé;  le  bras  reposant  sur  des 
coussins,  on  fixe  à  l'anse  de  leucoplaste  l'extrémité  proximale  d'une 
cordelette  qui  se  réfléchit  sur  une  poulie  placée  au  pied  du  lit  et 
dont  l'extrémité  distale  supporte  un  poids  de  2  kilogrammes. 

Il  est  préférable,  comme 
le  fait  Destot,  de  rempla- 
cer le  poids  et  l'anse  de 
leucoplaste  par  un  petit 
sac  de  faible  diamètre, 
en  forme  de  boudin,  con- 
tenant de  la  grenaille  de 
plomb  jusqu'à  concur- 
rence de  1500  à  2000 
grammes,  et  entourant  en 
bracelet  l'extrémité  infé- 
rieure du  bras.  Le  ballot- 
tement du  poids  se  trouve 
ainsi  supprimé  et  l'exten- 
sion se  fait  plus  régulière- 
ment. 

D'une  façon  habituelle, 
l'abduction  du  fragment 
supérieur  cède  rapide- 
ment sous  l'influence  de 
l'extension  continue,  le 
fragment  redevient  verti- 
cal. Si  la  correction  de 
cette  abduction  est  in- 
complète malgré  l'exten- 
sion continue,  il  faut  met- 
tre le  fragment  inférieur 
dans  le  prolongement  du 
supérieur,  c'est-à-dire  dans 
un  degré  d'abduction  cor- 


Fig.  387.  —  Le  même  appareil  en  place.  Ré- 
duction de  la  fracture.  On  a  obtenu  une 
hypercorrection  en  longueur  qu'il  est  facile 
de  corriger  en  diminuant  la  tension  du  res- 
sort (Delbet). 


respondant.  On  y  arrivera 
en  interposant,  entre  le  bras  et  le  tronc,  un  coussin  plus  ou  moins 

rendra   adhésives  en    les   recouvrant  de    colle    de   Unna    dont  voici  la   formule   : 

Gélatine 1  000  gr. 

Eau 2  000     — 

Fondre  au  bain-marie  et  ajouter  : 

Oxyde  de  zinc  en  poudre 300  gr. 

Glycérine   blanche 150     — 

Salol 20     — 

Faire  chauffer  au  bain-marie  pour  utiliser. 
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analogue  à  celui  de  Stromeyer  (ftg.  384),  ou,  plus  simplement,  une 
attelle  triangulaire  de  Middeldorpf  que  l'on  peut  improviser, 
comme  le  fait  Judet,  en  repliant  en  triangle  une  attelle  métallique 
(fig.  385). 

Appareils  définitifs.  —  Ils  utilisent,  comme  agent  d'extension  et 
de  contre-extension,  l'élasticité  des  ressorts. 


Fig-.  388.  —  Appareil    à  extension  du    professeur  Pierre  Delbet,  appliqué   sur   un 
blessé  atteint  de  fracture  de  la  diaphyse  numérale  par  balle  de  fusil  ;  vu  de  face. 

Appareil  de  Delbet.  —  La  ligure  386  le  représente. 

Les  points  d'appui  «  sont  pris,  d'une  part,  au  moyen  d'un  arc  mé- 
tallique, sur  l'aisselle  protégée  par  un  coussin  plâtré,  d'autre  part, 
par  un  demi-bracelet  métallique,  sur  l'origine  de  Lavant-bras  main- 
tenu en  flexion  à  angle  droit  par  quelques  bandes  plâtrées.  Du  bra- 
celet inférieur  part  une  tige  métallique  creuse  qui  lui  est  reliée 
par  une  articulation  à  genou.  De  Laxe  supérieur  part  une  tige  pleine 
qui  entre  dans  la  tige  creuse  et  peut  y  glisser.  La  traction  est  réa- 
lisée par  un  ressort  à  boudin  qui  tend  à  écarter  les  deux  tiges. 
Celles-ci  sont  percées  de  trous  destinés  à  recevoir  une  goupille  au 
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moyen  de  laquelle  on  peut  raccourcir  le  ressort  et  par  conséquent 
régler  l'extension  ».  Cet  appareil  permet  de  réduire  rapidement  des 
chevauchements  importants  (fig.  387).  En  outre,  tout  en  étant  à  la  ibis 
conlcntil*  et  immobilisateur,  il  laisse  au  malade  la  possibilité  d'effec- 
tuer des  mouvements  de  légère  abduction  du  bras,  de  pronation  et 
de  supination  de  l'avant-bras.  La  région  traumatisée  se  trouvant  à 


Fig.  389.  —  Même  appareil  vu  de  profil. 

découvert,  le  massage  en  est  possible  dès  l'origine  dans  les  fractures 
abritées,  le  pansement  des  plaies  très  facile  dans  les  fractures  ou- 
vertes pour  lesquelles  il  représente  l'appareil  de  choix  (Fig.  388  et  389). 
Appareil  de  Heitz-Boyer.  —  Heitz-Boyer  a  perfectionné  l'appa- 
reil de  Delbet  en  utilisant  deux  tubes-attelles  extenseurs  paral- 
lèles, un  interne  et  un  externe,  et,  surtout,  en  laissant  libre  l'articula- 
tion du  coude.  Le  point  d'appui  supérieur  est  toujours  Faisselle, 
protégée  par  un  coussin  liquide;  le  point  d'appui  inférieur  est  Fépi- 
condyle  et  Fépitrochlée,  protégés  également  par  des  coussinsliquides 
qui  se  moulent  exactement  sur  les  reliefs. 
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Dans  ces  deux  appareils,  l'abduction  du  fragment  inférieur  est 
obtenue  au  moven  de  coussins  axillaires. 

Appareil  de  Dupuy  de  Frenelle  [fig.  390).  -  Le  point  d'appui 
axillaire  peut  devenir  douloureux  et  dangereux  pour  le  paquet  vas- 
culo-nerveux,  et  compromettant  pour  le  fragment  supérieur  que  la 
pression  sur  les  muscles  thoraco-huméraux  attire  en  dedans.  Il  se 
trouve  supprimé  dans  l'appareil  de  Dupuy  de  Frenelle. 

L'extension  y 
est  également  réa- 
lisée par  deux 
tubes  -  attelles  à 
ressort,  mais  ceux- 
ci  prennent  point 
d'appui,  en  haut, 
sur  une  pièce  tho- 


racique,     en 


bas, 


Fi 


„.  390.  —  Appareil  à  extension  continue  de  Dupuy  de 
Frenelle  pour  fractures  de  l'humérus.  En  B,  les  tubes- 
attelles  extenseurs  ;  en  A,  la  tige  d'abduction  à  glissière. 


sur  le  coude  fléchi. 
Une  tige  d'abduc- 
tion à  glissière 
permet  de  régler 
la  direction  du 
fragment  inférieur 
sur  celle  du  frag- 
ment supérieur. 

L'extension  sera 
maintenue  pen  - 
dant  vingt-cinq  à 
trente  jours.  L'ap- 
pareil permet  la 
mobilisation  del'é- 
paule,    du  coude, 

du  poignet  et  des  doigts,  le  massage  précoce  des  muscles  du  bras 
et  de  l'épaule  qui  restent  largement  découverts.  On  insistera  d'au- 
tant plus  sur  la  mobilisation  précoce  des  articulations  voisines  que 
le  sujet  sera  plus  âgé. 

Fractures  anciennes  vicieusement  consolidées.  —La  cou 

solidation  angulaire,  des  fragments  est  fréquente,  quel  que  soit  le 
niveau  de  la  fracture.  Elle  l'est  particulièrement  dans  les  fractures 
du  tiers  inférieur;  le  fragment  supérieur  se  consolidant  en  abduction 
permanente,  il  en  résulte  une  attitude  en  varus  de  l'avant-bras 
(fi-  391)  Il  est  rare  que  cette  altitude  soit  telle,  qu'elle  entraîne 
une  diminution  de  la  valeur  fonctionnelle  du  membre  et  néces- 
site une  ostéotomie  cunéiforme  pour  rétablir  l'axe  normal  (fig.  392 
et  fig.  75,  p.  180). 
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TRAITEMENT  DES  COMPLICATIONS.  —  a.  Psciidarlhroses.  — 

Le  diagnostic  d'interposition  musculaire  implique  une  intervention 
précoce,  puisque  le  tissu  interposé  est  inossifiable.  Dans  les  autres 
cas,  on  interviendra,  chez  des  sujets  sains,  dès  que  les  délais  nor- 
maux de  la  consolidation  se  seront  écoulés,  sans  qu'il  y  ait  trace  de 
réparation.  La  technique  à  employer  a  été  étudiée  précédemment 
(Voy.  p.  219).  L'humérus  sera  abordé  par  la  voie  externe,  le  nerf 

radial  découvert   et   soigneusement 
mis  à  l'abri  sous  un  écarteur  (1). 

b. Lésions  nerveuses.  —  Il  faut 
distinguer  les  paralysies  primitives 
et  secondaires. 

Paralysies  primitives.  —  Il  en 
est,  parmi  elles,  qui  commandent  une 
intervention  immédiate.  Telles  sont 
celles  qui  résultent  de  l'interposition 
du  nerf  radial  entre  les  fragments. 
Le  diagnostic  peut  en  être  fait  par 
les  signes  qu'a  indiqués  Ollier  :  ap- 
parition de  douleurs  et  de  fourmil- 
lements dans  le  territoire  du  nerf,  à 
la  percussion  du  fragment  inférieur 
de  bas  en  haut  et  à  l'occasion  de 
certains  mouvements  du  bras.  Dans 
son  cas,  Ollier  réussit  à  supprimer 
l'interposition  par  des  manœuvres 
combinées  de  traction  et  de  circum- 
duction  du  fragment  inférieur. 

L'intervention  sanglante  nous  pa- 
raît préférable  à  des  manœuvres  qui 
risquent  de  contusionner  le  nerf. 
Elle  se  complétera  par  l'ostéosyn- 
thèse  des  fragments  ;  le  nerf  sera 
mis,  par  transposition,  à  l'abri 
d'un  englobement  possible  par  le  cal  ou  le  tissu  fibreux  cica- 
triciel. 

En  dehors  de  ces  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  la  conduite  à  tenir 
est  encore  discutée.  Certains,  comme  Morestin,  Lambotte,  Sonnen- 
burg,    Rexwald    Brown,    Scudder   et    Walter,    Charbon nel,     etc., 

(1)  Maurice  Guillot  et  de  Boissièke,  in  thèse  de  Boissière,  Paris,  1903,  recomman- 
dent la  voie  interne  :  incision  le  long  du  bord  interne  du  biceps,  le  paquet  vasculo- 
nerveux  est  rapidement  isolé  et  mis  à  l'abri  sous  un  écarteur.  Cette  incision  per- 
met, après  écartementdu  biceps  en  dehors,  du  coraco-brachial  en  haut,  du  brachial 
antérieur,  en  bas  et  en  dedans,  de  découvrir  très  facilement  la  diaphyse  sur  une 
longueur  qui  n'est  jamais  inférieure  à  16  centimètres.  Ce  serait,  pour  ces  auteurs, 
la  voie  de  choix  pour  aborder  la  diaphyse. 


Fig.  391.  —  Fracture  du  tiers  infé- 
rieur de  l'humérus  vicieusement 
consolidée,  avec  abduction  per- 
manente du  fragment  supérieur. 
Cubitus  varus  diaphysaire  (Col- 
lect.  personnelle). 
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conseillent  l'intervention  immédiate  (t),  Bardenheuer,  Riberi, 
Krabbel  l'intervention  précoce,  du  dixième  au  quatorzième  jour. 
Cette  conduite  ne  nous  paraît  pas  à  adopter  :  l'intervention,  dans 
de  tels  cas,  est  complexe  et  délicate;  elle  comporte  la  mise  à  nu  du 
foyer  de  fracture,  la  libération  du  nerf,  l'ablation  des  esquilles  osseu- 
ses, des  pointes  fragmentaires  menaçantes,  la  réduction  des  fragments 
et  leur  ostéosynthèse,  la  suture  des  deux  bouts  du  nerf  s'il  est  sec- 
tionné, et,  enfin,  sa  transposition  loin  du  foyer  de  fracture  pour  éviter 


Fis  392  -  Fracture  de  ladiaphyse  humérale  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur. 
Angulation  des  deux  fragments  à  sinus  interne  et  postérieur.  Osteome.  - 
A,  face;  B,  profil  (Gollect.  personnelle). 

sa  compression   secondaire   dans   le  tissu  fibreux  péri-fracturaire. 

Or,  un  bon  nombre  de  paralysies  primitives  dues  à  la  contusion 
du  tronc  nerveux  ouérissent  spontanément  en  quelques  mois  ;  la 
lésion  ne  demande  donc,  dans  toute  une  série  de  cas,  qu'une  bonne 
réduction,  une  contention  parfaite  et  un  traitement  électrique. 

Le  diagnostic  de  section  nerveuse  ne  saurait  être  établi  de 
façon    précise,    mais,    même    dans  ces  cas,   l'expérience   montre 

(I)Rexwald  Brown  déclare  que,  pour  prévenir  une  paralysie  radiale  par  le  cal, 
toute  fracture  de  la  diaphyse  humérale  ouverte  ou  fermée  doit  être  traitée  par  la 
suture  osseuse.  C'est  là  une  opinion  excessive,  que  les  faits  ne  confirment  pas.  La 
compression  par  le  cal  est,  d'ailleurs,  la  cause  la  moins  fréquente  des  paralysies 
radiales  secondaires  au  cours  des  fractures  de  la  diaphyse  humérale  et  la  suture 
osseuse  ne  met  pas  à  l'abri  de  cette  paralysie  radiale.  On  a  vu  des  paralysies 
secondaires  survenir  alors  que  l'ostéosynthèse  des  fragments  avait  ete  pratiquée 
(obs.  Tixier,  J.-L.  Faure). 

Chirurgie.  IV.  45 
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«  qu'aucun  parallélisme  ne  peut  être  établi  entre  la  précocité  de  l'in- 
tervention et  la  rapidité  du  retour  des  fonctions  »  (Lance).  L'inter- 
vention secondaire  ne  nuit  en  rien  à  la  restauration  fonctionnelle 
ultérieure  du  membre,  puisque  la  neurotisation  du  bout  périphérique 
du  nerf  se  fait,  au  moins  en  partie,  alors  même  que  les  tronçons  ner- 
veux restent  séparés,  grâce  aux  voies  collatérales  (Cunéo). 

Si  bien  que,  d'une  façon  générale,  l'intervention  secondaire  est 
à  préférer.  L'intervention  précoce  n'est  indiquée  que  si  la  réduction 
n'est  pas  satisfaisante,  si  la  persistance  d'une  saillie  fragmentaire  ou 
d'une  pointe  osseuse,  mise  en  évidence  par  la  radiographie,  fait 
craindre  une  contusion  permanente  du  nerf. 

La  conduite  à  tenir  nous  paraît  être  la  suivante  : 

Toute  paralysie  radiale  primitive  nécessitera  un  examen  électrique 
minutieux.  Si  cet  examen  montre  la  persistance  de  la  conductibilité 
électrique,  on  se  contentera  de  réduire  la  fracture  de  façon  aussi 
parfaite  que  possible,  afin  de  supprimer  toute  saillie  fragmentaire 
offensante  pour  le  nerf.  L'examen  électrique  sera  répété  à  inter- 
valles de  dix  à  quinze  jours.  Aussi  longtemps  que  l'excitabilité 
électrique  des  muscles  n'est  pas  modifiée,  on  peut  attendre.  Au  bout 
de  trois  à  quatre  semaines,  ordinairement,  une  amélioration  se 
dessine;  c'est  la  preuve  qu'il  ne  s'agit  que  de  contusion  bénigne. 
Par  contre,  si  la  paralysie  reste  stationnaire,  ou  même  s'aggrave,  a 
fortiori  si  les  phénomènes  de  la  réaction  de  dégénérescence  partielle 
s'installent,  ou  si  des  phénomènes  nouveaux  —  douleurs,  troubles 
trophiques  cutanés  —  apparaissent,  qui  traduisent  l'existence  d'une 
névrite  traumatique  progressive,  l'intervention  est  indiquée  et  ne 
doit  plus  être  différée.  Il  s'agit  alors,  probablement,  d'une  paralysie 
mixte,  par  contusion  primitive  et  compression  secondaire  du  nerf 
par  le  tissu  fibreux  péri-fracturaire. 

Si  l'examen  montre,  dès  le  début,  une  perte  de  l'excitabilité 
électrique  du  nerf,  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  l'apparition 
des  premiers  phénomènes  de  la  réaction  de  dégénérescence,  il  faut 
intervenir,  il  s'agit  de  contusion  grave  ou  de  section.  L'interven- 
tion sera  pratiquée  du  huitième  au  quinzième  jour,  c'est-à-dire  à  la 
période  optima  pour  la  réduction  sanglante  de  la  fracture,  et  sera 
conduite  comme  nous  l'avons  précédemment  indiqué. 

Si  le  nerf  est  complètement  sectionné,  les  deux  bouts  en  seront 
avivés  et  suturés,  puis  le  tronc  transposé.  S'il  s'agit  de  contusion 
grave,  la  transposition  du  tronc  nerveux  loin  du  foyer  de  fracture, 
par  interposition  d'un  plan  musculaire  entre  lui  et  le  squelette,  le 
mettra  à  l'abri  d'une  compression  secondaire  par  le  tissu  fibreux  ; 
le  traitement  électrique  reste  le  seul  secours;  la  paralysie  est  très 
souvent  incurable. 

Paralysies  secondaires.  —  A  l'inverse  des  précédentes,  les 
paralysies  secondaires  réclament  une  intervention  sanglante  hâtive, 
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car,  en  raison  même  de  leur  cause,  elles  ne  sauraient  que  s'aggraver* 
Temporiser \est  dangereux.  En  outre,  la  restauration  fonctionnelle 
sera  d'autant  plus  rapide  et  complète,  que  l'intervention  aura  été 
plus  précoce. 

L'intervention  varie  avec  la  nature  de  la  lésion  :  évidement  ou 
résection  du  cal  (Delbet),  excision  du  tissu  cicatriciel  qui  englobe  le 
nerf  et  le  fait  adhérer  au  cal,  nivellement  de  ce  dernier,  etc.  Dans  un 
cas,Trendelenburg  dut  refracturer  le  cal  pour  dégager  le  nerf. 

La  recherche  du  nerf  sera  faite  toujours  en  tissu  sain,  au-dessous 
et  au-dessus  du  foyer  de  fracture,  car  ses  changements  de  colo- 
ration, sa  transformation  fîbroïde  fréquente,  le  déplacement  qu'il 
subit  souvent  par  suite  de  la  rotation  interne  du  fragment  inférieur, 
modifient  son  aspect  et  ses  rapports,  et  rendent  sa  recherche,  au 
niveau  du  foyer  de  fracture,  ardue  et  infructueuse.  Une  fois  décou- 
vert en  tissu  sain,  il  sera  suivi  jusqu'au  foyer  de  fracture  et  prudem- 
ment libéré  à  la  rugine,  celle-ci  mordant  l'os,  sur  toute  la  zone 
d'adhérence. 

Même  dans  les  cas  où  le  nerf  est  transformé  en  tissu  fibreux  sur 
une  plus  ou  moins  grande  longueur  (12  centimètres,  Jeanne),  il  ne 
faut  pas  le  réséquer  pour  le  suturer  ensuite,  «car  un  nombre  restreint 
de  cyliudraxes  est  susceptible  de  déterminer  la  neurotisation  d'un 
segment  dégénéré  de  volume  proportionnellement  beaucoup  plus 
considérable  »  (Cunéo). 

Pour  éviter  la  récidive  de  l'englobement  du  nerf  dans  le  tissu 
fibreux  cicatriciel  —  accident  signalé  par  Jaboulay,  Wôlfler,  Neuge- 
bauer,  Tixier  —  ou  même  son  enclavement  dans  le  cal  (Rieffel),  et, 
par  suite,  le  retour  de  la  paralysie,  il  est  bon,  soit  de  l'enrober,  après 
libération,  dans  un  fragment  de  veine  (Hashimoto  et  Sô),  soit 
d'interposer  entre  lui  et  le  squelette  un  lambeau  musculaire  taillé 
aux  dépens  du  vaste  externe  (Riethus,  Reisinger,  Rieffel,  Mouchet), 
soit,  plus  simplement,  de  transposer  le  nerf  au-dessus  d'un  lit  mus- 
culaire obtenu  par  la  suture  de  la  face  profonde  du  long  supinateur 
à  celle  du  brachial  antérieur  (Guyot),  ou  même  de  le  placer  au-des- 
sous de  l'aponévrose  superficielle,  comme  nous  l'avons  fait  dans  un 
cas  personnel.  Ces  procédés  sont  préférables  à  l'enrobement  du  nerf 
dans  un  lambeau  cutané  introduit  dans  la  plaie  (Neugebauer)  — 
procédé  qui  expose  à  l'infection  —  ou  dans  un  fragment  de  graisse 
sous-cutanée  (Schede). 

Un  traitement  électrique  longtemps  poursuivi  sera  le  complément 
nécessaire  du  traitement  chirurgical. 

Les  résultats  de  ces  interventions  varient  avec  la  nature  et  la 
gravité  de  la  lésion  du  nerf. 

La  restauration  fonctionnelle  a  été  assez  souvent  obtenue  dans 
les  cas  de  section  nerveuse,  plus  rapidement,  semble-t-il,  après  les 
sutures  secondaires  qu'après  les  sutures  primitives.  Sur  dix  sutures 
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nerveuses,  Blencke  compte  :  un  insuccès,  une  amélioration,  une  amé- 
lioration notable  et  sept  guérisons  fonctionnelles  survenues  entre 
deux  mois  et  dix  ans. 

D'une  façon  générale,  elle  est  longue  à  se  produire,  en  raison 
môme  de  lalenteurde  la  neurotisation,  et  demande  souvent  un, deux, 
trois  ans  et  plus. 

Dans  les  paralysies  secondaires,  précoces  ou  tardives,  le  laps  de 
temps  demandé  pour  la  guérison  est  des  plus  variables,  de  deux  mois 
à  plusieurs  années  (deux  ans,  Polaillon,  Sieur;  trois  ans,  Gangolphe). 
D'après  Lance,  dans  11  cas  où  Ton  intervint  dans  les  deux  pre- 
miers mois,  la  guérison  fut  complète  et  survint,  Je  plus  souvent,  en 
six  mois;  dans  15  cas  où  Ton  attendit  de  deux  mois  à  un  an  pour 
opérer,  on  eut  2  échecs  et  la  guérison  des  13  autres  malades 
survint  en  trois,  neuf  ou  dix  mois.  Enfin,  trois  cas  où  l'intervention 
fut  encore  plus  tardive  donnèrent  une  guérison  après  six  mois,  un 
retour  incomplet  des  fonctions  après  sept  ans,  et  un  échec.  La  pré- 
cocité de  l'intervention  est  donc  une  condition  favorable  pour  la 
restauration  fonctionnelle. 

Le  retour  de  la  sensibilité  est  toujours  le  premier  en  date;  il  se 
fait  en  quelques  jours  ou  en  quelques  mois;  celui  de  la  motilité  ne 
se  fait  que  lentement  et  tardivement  ;  le  mouvement  d'extension  du 
poignet  reparaît  en  général  le  premier,  ceux  d'extension  des  doigts 
et  d'abduction  du  pouce  sont  plus  tardifs  (1). 

Il  est  des  cas  (Jaboulay,  Busch)  où  la  restauration  fonctionnelle 
sensitive  et  motrice  se  fait  presque  instantanément  ;  une  demi-heure 
après  la  libération  du  nerf,  comprimé  dans  du  tissu  cicatriciel,  le 
malade  de  Jaboulay  avait  recouvré  la  sensibilité  et  les  mouvements 
des  radiaux,  celui  de  Busch  ceux  des  radiaux  et  des  extenseurs. 
Dans  d'autres  cas  (Ollier,  Blencke,  Trendelenburg),  les  mouve- 
ments reparurent  le  lendemain.  11  s'agit  là,  probablement,  de  para- 
lysies par  inhibition,  plutôt  que  par  compression,  et  le  retour  rapide 
des  fonctions  s'explique  par  la  conservation  de  filets  non  dégénérés 
dans  le  cordon  nerveux. 

Dans  les  cas  anciens,  où  la  section  complète  du  nerf  s'accompagne 
de  rétraction  considérable  des  deux  bouts,  Ollier,  Lôbker,  Trende- 
lenburg réséquèrent  l'humérus  d'une  quantité  égale  à  l'intervalle 
inter-fragmentaire  (5  centimètres,  Ollier).  C'est  là  un  gros  sacrifice  ;  le 
décollement  du  tronc  nerveux,  poussé  assez  loin  en  haut  et  en  bas, 

(1)  Gluck,  en  1881,  avait  déjà  attiré  l'attention  sur  la  sensibilité  provoquée  par 
la  pression  directe  du  nerf,  et  montré  que  l'un  des  premiers  et  des  meilleurs 
éléments  de  pronostic  favorable  est  le  retour  de  la  sensibilité  du  nerf  à  la  pres- 
sion. «  Ce  point  a  d'autant  plus  d'importance  que  les  jeunes  fibres,  en  voie  de 
reconstitution,  sont  déjà  sensibles  à  la  pression,  alors  même  qu'elles  ne  sont  pas 
encore  capables  de  transmettre  les  mouvements  volontaires  ni  de  réagir  aux  exci- 
tations électriques  directes,  si  eHes  n'arrivent  pas  encore  dans  les  plaques  motrices 
des  muscles.  » 
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permet  ordinairement  de  rapprocher  les  deux  bouts,  tant  que  l'écar- 
tement  ne  dépasse  pas  5  centimètres. 

On  peut  encore  dédoubler  les  derniers  centimètres  du  bout  supé- 
rieur et  suturer  le  lambeau  nerveux  au  bout  inférieur.  Dans  un  cas 
où  Harrison  tint  cette  conduite,  la  guérison  était  complète  au  bout 
d'un  an.  Roques  de  Fursac  a  anastomosé  au  nerf  médian  le  bout 
périphérique  du  radial  sectionné.  Moullin  greffa,  sans  succès,  deux 
pouces  de  sciatique  de  chien  entre  les  deux  fragments  ;  les  récentes 
expériences  de  Duroux  autorisent  actuellement  cette  tentative. 

Enfin,  on  peut  fournir,  au  bourgeonnement  des  cylindraxes,  un 
tuteur,  en  engainant  dans  un  fragment  de  saphène  interne,  par 
exemple,  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné,  rapprochés  au  maximum 
sans  tension. 

Dans  les  fractures  compliquées,  infectées,  qui  s'accompagnent  de 
section  du  nerf  radial,  on  attendra  la  cicatrisation  du  foyer  de 
fracture  avant  de  tenter  la  suture  du  nerf.  Cette  suture  secondaire, 
même  tardive,  est  préférable  à  une  suture  primitive  faite  en  milieu 
infecté.  Dans  un  cas  de  Ferraton,  où  la  suture  du  nerf  fut  faite 
neuf  mois  après  sa  section,  la  restauration  fonctionnelle  était 
complète  au  bout  de  quatorze  mois  (1). 

VI.  FRACTURES    DE    L  ÉPAULE. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  d'une  part,  l'apophyse  arti- 
culaire que  représente,  en  quelque  sorte,  l'angle  antérieur  ou  supéro- 
externe  de  l'omoplate,  d'autre  part,  constituent  l'articulation  de 
l'épaule. 

Les  fractures  se  répartissent  très  inégalement,  en  tant  que 
fréquence,  sur  ces  deux  parties  constituantes.  Bien  que  la  radio- 
graphie nous  ait  montré  que  les  fractures  de  la  cavité  glénoïde,  du 
col  anatomique  et  du  col  chirurgical  de  l'omoplate  sont,  au  total, 
moins  rares  qu'on  ne  le  croyait,  elles  le  sont  cependant  en  compa- 
raison de  celles  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  La  fragilité 
de  cette  dernière,  d'autant  plus  considérable  que  l'individu  est  plus 
âgé,  explique  que,  dans  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  — 
étiologie  très  fréquente  dans  ces  fractures,  —  ce  soit  l'extrémité 
supérieure  numérale  qui  se  brise  le  plus  souvent. 

De  toutes  les  articulations  de  l'organisme,  celle  de  l'épaule  possède 
les  mouvements  de  beaucoup  les  plus  étendus  ;  c'est  toutefois  la  plus 
fragile,  la  plus  sensible  aux  traumatismes  ;  une  lésion,  même  minime,  y 
a  souvent  pour  conséquence  des  séquelles  graves.  Le  mouvement  le 
plus  important  est  celui  d'abduction,  un  seul  muscle  y  est  préposé  :  le 

(1)  Dans  un  cas  personnel  de  suture  secondaire  faite  quatre  mois  après  la  section 
du  nerf,  dans  une  fracture  comminutivc  et  infectée  de  l'humérus  par  coup  de 
feu,  la  paralysie  restait  inchangée  au  bout  de  deux  ans, 
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deltoïde;  or  ce  muscle  est  toujours  le  plus  atteint  et  les  mouvements 
d'abduction  sont  les  plus  compromis.  Une  suppléance—  unique  dans 
l'économie  —  est  toutefois  possible  à  l'épaule  ;  la  bascule  de  l'omo- 
plate, qui  se  meut  en  sonnette,  peut,  au  moins  en  partie,  compenser 
la  limitation  des  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale. 
Normalement,  cette  bascule  de  l'omoplate  n'entre  enjeu  que  lorsque 
l'abduction  du  bras  dépasse  l'horizontale;  pathologiquement,  elle 
commence  plus  ou  moins  tôt,  suivant  le  degré  de  l'ankylose  scapulo- 
humérale.  Cette  suppléance  n'est,  toutefois,  jamais  qu'incomplète. 

Examen  radiographique.  —  Il  est  impossible,  à  l'épaule,  de 
faire  deux  radiographies  dans  deux  plans  perpendiculaires  ;  l'appré- 
ciation du  déplacement  fragmentaire  dans  le  sens  antéro-postérieur 
est  donc  très  difficile.  Pour  y  parvenir  dans  la  mesure  du  possible, 
on  fera,  comme  le  conseille  Judet,  une  première  radiographie,  le 
bras  en  position  normale,  Tépicondyle  en  avant  —  la  tête  humérale 
regarde  alors  directement  en  arrière  et  se  projette  de  face,  —  puis  une 
deuxième  radiographie,  le  bras  en  rotation  externe,  l'épicondyle  en 
dehors,  —  la  tête  regarde  alors  directement  en  dedans  et  se  projette 
de  profil. 

I.   —  FRACTURES   DE  L'EXTRÉMITÉ    SUPÉRIEURE 

DE  L'HUMÉRUS. 

Gùrlt,  Malgaigne,  Bruns  les  considéraient  comme  les  moins 
fréquentes  de  toutes  les  fractures  numérales  et  estimaient  leur  pro. 
portion  à  environ  2  p.  100.  Cependant  Poirier,  en  1895,  revenait  sur 
cette  opinion  (1),  et  depuis  que,  grâce  à  la  radiographie,  nous  con- 
naissons mieux  leurs  différentes  variétés,  elles  se  sont  montrées 
beaucoup  plus  fréquentes  que  les  fractures  de  la  diaphyse,  à  peu 
près  aussi  fréquentes  que  celles  de  l'extrémité  inférieure.  Elles  repré- 
sentent environ  5  p.  100  de  la  totalité  des  fractures  (Plagemann)  (2). 

Leur  histoire  associe  les  noms  de  J.-L.  Petit,  Duverney,  Moscati, 
A.  Cooper,  Desault,  Dupuytren,  Malgaigne,  Smith,  Gurlt,  Hamil- 
ton,  Stimson,  etc.  Plus  près  de  nous,  nous  citerons  les  importants 
travaux  de  Hennequin,  Decamps,  Poirier  et  Mauclaire,  ceux  de 
Delbet,  Judet,  Dupuy  de  Frenelle,  Buchanan,  Mason,  etc.,  dont  on 
trouvera  plus  loin  l'indication. 

D'une  façon  générale,  on  fait  rentrer  dans  le  groupe  des  fractures 

(1)  Poirier,  Congr.  franc,  de  chir.,  1895,  p.  481.  Sur  68  fractures  de  l'humérus, 
il  en  comptait  41  de  l'extrémité  supérieure,  15  du  corps,  et  12  de  l'extrémité  infé- 


rieure, 


(2)  Hitzrot,  sur  un  total  de  351  fractures  de  l'humérus,  en  trouve  141  de  l'extré- 
mité supérieure,  70  de  la  diaphyse  et  140  de  l'extrémité  inférieure. 

Plagemann,  sur  194  fractures  de  l'humérus,  en  trouve  73  de  l'extrémité  supérieure, 
\.8  de  la  diaphyse  et  103  de  l'extrémité  inférieure. 
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de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  toutes  celles  qui  siègent, 
sur  cet  os,  entre  l'interligne  articulaire  et  le  bord  inférieur  de 
l'insertion  numérale  du  grand  pectoral  (Malgaigne,  Stimson,  Riefîel)  ; 
les  fractures  sous-jacentes  appartiennent  à  la  diaphyse.  Mais  la 
difficulté  apparaît  lorsqu'il  s'agit  d'établir  une  classification  de  ces 
fractures  qui  corresponde  à  l'anatomie  pathologique. 

A.  Gooper,  Malgaigne,  les  divisaient  en  fractures  intra  et  extra- 
capsulaires;  les  premières  comprenaient  celles  de  la  tête  et  du  col 
anatomique,  les  secondes  celles  du  col  chirurgical.  Un  troisième 
groupe  de  fractures  mixtes,  à  la  fois  intra  et  extra-capsulaires,  com- 
prenait certaines  variétés  intermédiaires,  parmi  lesquelles  les  frac- 
tures dites  longitudinales,  par  exemple. 

Nous  abandonnerons  cette  classification.  La  disposition  anato- 
mique de  la  capsule  la  rend  inexacte,  comme  à  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  d'ailleurs;  en  outre,  elle  ne  répond  pas  à  la  réalité 
anatomo-pathologique. 


CLASSIFICATION.  —  Au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, trois  grandes  variétés  de  fractures  s'observent  : 

1°  Les  fractures  du  col  anatomique;  c 

2°  Les  fractures  du  col  chirurgical  ; 

3°  Les  fractures  à  trois  fragments, 
auxquelles  nous  donnerons,  avec  Del- 
bet,  et  par  analogie  avec  ce  que  Ton 
peut  observer  à  l'extrémité  supérieure 
du  fémur,  le  nom  de  fractures  cer- 
vico-trochitériennes . 

Les  premières  sont  des  fractures 
articulaires,  les  secondes  des  fractures 
juxla-articulaires,  les  dernières  des 
fractures  mixtes,  à  la  fois  articulaires 
et  juxta-articulaires. 

A  côté  de  ces  trois  variétés  princi- 
pales, il  en  est  d'accessoires,  ce  sont  : 

Les  fractures   de  la   tête  humérale  ; 

Les  décollements  épiphysaires  ; 

Les  fractures  des  tubérosilés. 

Les  fractures  du  col  anatomique 
sont  faciles  à  définir,  le  col  anato- 
mique de  l'humérus  répondant  à 
un     point     anatomique     précis. 

Plus  vague  est  le  col  chirurgical,  zone  tout  arbitraire  et  dont  les 
limites  varient  avec  les  auteurs;  aussi  le  terme  de  «  fracture  du 
col  chirurgical  »   demande-l-il  à  être  précisé. 

La  zone  osseuse  étendue  du  col  anatomique  au  bord  inférieur  de 


Fig.  393.  —  Schéma  des  diverses 
variétés  de  fractures  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus 
—  aa',  fracture  du  col  chirurgi- 
cal ;  bb',  fracture  pertubercu- 
laire  ;  ce',  fracture  du  col  ana- 
tomique ;  dd',  fracture  de  la 
grosse  tubérosité;  aa'-cc',  frac- 
ture cervico-trochitériennc. 
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l'insertion  des  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond 
—  zone  recouverte  en  totalité  par  le  deltoïde  —  comprend,  de  haut 
en  bas  : 

1°  Un  massif  spongieux,  étendu  du  col  anatomique  à  la  base  des 
trochanters,  massif  comprenant  les  tubérosités  humérales  et  par- 
couru par  le  cartilage  de  conjugaison  humerai  supérieur; 

2°  Une  région  étendue  de  la  base  des  trochanters  à  la  limite  infé- 
rieure d'insertion  des  muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal,  région 
diaphyso-métaphysaire  et  zone  de  moindre  résistance  de  l'os. 

C'est  à  l'union  de  ces  deux  zones,  c'est-à-dire  à  la  région  comprise 
entre  la  base  des  trochanters  et  le  bord  supérieur  des  muscles  grand 
pectoral,  grand  rond  et  grand  dorsal,  zone  de  moindre  résistance, 
où  la  diaphyse  se  sépare  nettement  de  la  partie  spongieuse,  que  l'on 
devrait  réserver  le  nom  de  «  col  chirurgical  ». 

En  pratique,  le  terme  est  devenu  plus  compréhensif,  et  le  nom  de 
«  fractures  du  col  chirurgical  »  s'applique  à  toutes  les  fractures 
occupant  les  deux  zones  précédentes.  Nous  garderons  ce  terme 
consacré  par  l'usage,  mais  nous  distinguerons  dans  les  fractures 
du  col  chirurgical  : 

l°Les  fractures  trans-tubérositaires,  ou per-tuberculaires  (Kocher), 
ou  fractures  hautes  du  col  chirurgical) 

2°  Les  fractures  sous-tubérositaires  ou  sous-tuberculaires,  on  frac- 
tures basses  du  col  chirurgical. 

Quant  aux  fractures  cervico-trochitériennes,  elles  représentent  la 
combinaison  d'une  fracture  du  col  anatomique  et  d'une  fracture 
haute  ou  basse  du  col  chirurgical. 

La  classification  des  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus devient  donc  la  suivante  : 

1°  Fractures  de  la  tête  humérale  ; 

2°  Fractures  du  col  anatomique  ou  fractures  sous-capitales  ; 

Ces  deux  variétés  représentant  les  fractures  de  la  portion  articu- 
laire de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ; 

3°  Fractures  du  col  chirurgical  :  a)  Fractures  pertuberculaires  ; 
b)  fractures  sous-tubérositaires  ; 

4°  Fractures  cervico-trochitériennes  ; 

5°  Décollements  traumatiques  de  Vépiphyse  ; 

6°  Fractures  des  tubérosités. 

Le  schéma  ci-joint  montre  ces  variétés  (fig.  393).  On  y  voit  que, 
du  côté  interne,  les  traits  des  fractures  sous-capitales,  pertubercu- 
laires et  sous-tubérositaires,  aboutissent  en  des  points  très  voisins 
les  uns  des  autres;  ce  n'est  donc  pas,  comme  le  fait  remarquer 
Kocher,  le  niveau  interne  du  trait  qui  permet  le  diagnostic,  mais 
seulement  son  niveau  externe. 

Fréquence.  —  En  ce  qui  concerne  la  fréquence  respective  de 
ces  différentes  variétés  de  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de 
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l'humérus,  le  premier  rang  appartient  aux  fractures  du  col  chi- 
rurgical; viennent  ensuite,  par  ordre  décroissant,  les  fractures  cer- 
vico-trochitériennes,  celles  de  la  grosse  tubérosité,  puis  les  décol- 
lements épiphysaires,  et  enfin,  les  fractures  du  col  anatomique;  les 
fractures  de  la  tête  sont  exceptionnelles. 

Sur  un  total  de  79  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus que  nous  avons  personnellement  colligées,  nous  trouvons  51  frac- 
tures du  col  chirurgical,  17  fractures  cervico-trochiténennes,  5  frac- 
tures de  la  grosse  tubérosité,  3  fractures  du  col  anatomique  et  3  dé- 
collements épiphysaires  (l). 

Il  est  à  remarquer  qu'au  fur  et  à  mesure  que  l'on  avance  en  âge, 
le  trait  de  fracture  se  rapproche  du  col  anatomique.  Les  fractures 
sous-tubérositaires  sont  des  fractures  de  l'âge  adulte,  de  l'adoles- 
cence et  de  l'enfance,  les  fractures  trans-tubérositaires  et  les  frac- 
tures cervico-trochitériennes  sont  fréquentes  à  l'âge  mûr,  la  frac- 
ture sous-capitale  est  l'apanage  de  la  vieillesse. 

I.  —  FRACTURES  DE   LA  PORTION  ARTICULAIRE  DE  L'EXTRÉMITÉ 
SUPÉRIEURE  DE  L'HUMÉRUS. 

Elles  comprennent  : 

1°  Les  fractures  de  la  tête  humérale  ; 

2°  Les  fractures  du  col  anatomique. 

A.  —  FRACTURES   DE  LA  TÊTE   HUMÉRALE. 

Isolées,  elles  sont  rarissimes.  Elles  s'observent  beaucoup  plus 
souvent  en  tant  que  complication  des  fractures  sous-capitales;  le 
fragment  supérieur,  la  tête  humérale,  se  trouve  alors  subdivisé  en 
trois  ou  quatre  fragments,  par  des  traits  secondaires  intra-articulaires 
(fractures  du  col  anatomique  compliquées  d'éclatement  intra-articu- 
laire  de  la  tête  humérale). 

Leur  étiologie  comporte  ordinairement  une  chute  sur  l'épaule  ou 
sur  le  coude,  le  bras  fixé  en  abduction.  On  les  a  vues  succéder  à  une 
contraction  musculaire  brusque  et  violente,  survenir  au  cours  d'une 
crise  d'éclampsie  par  exemple  (Pollosson). 

Elles  sont  incomplètes  ou  complètes. 

Fractures  incomplètes.  —  Elles  se  résument,  soit  à  des  fissures 
intéressant  le  cartilage  et  l'os  sur  une  profondeur  variable  (Gosselin), 
soit  à  des  écrasements  ou  des  enfoncements  limités  du  tissu  spon- 
gieux sous  un  cartilage  intact  (Pollosson)  (2).  Destot  et  Gallois  ont 

(1)  Sur  73  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  Plagemann  compte 
4  fractures  du  col  anatomique,  10  fracturespertuberculaires,  22  fractures  sous-tubé- 
rositaires, 7  décollements  épiphysaires,  30  fractures  de  la  grosse  tubérosité. 

(2)  Pollosson  (Revue  de  chir.,  1888)  a  observé  un  enfoncement  limité  et  symétrique 
de  la  partie  cartilagineuse  de  la  tète  humérale  ayant  pour  cause  de  violentes  con- 
tractions musculaires  au  cours  de  crises  d'éclampsie.  L'enfoncement  siégeait  sur 
la  partie  antérieure  de  la  tête,  au-dessus  du  petit  trochanter,  et  répondait  au  bord 
antérieur  de  la  cavité  glénoïde. 
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observé,  chez  un  sujet  qui  avait  eu  le  bras  pris  dans  un  volant  de 
machine  et  violemment  ramené  en  dedans,  une  fracture  écailleuse 
de  la  tête  humérale.  Sur  cette  tête  existaient  :  une  encoche,  due  à  la 
pénétration  du  bord  antérieur  de  la  glène  et,  en  avant  de  l'encoche, 
un  petit  fragment  incomplètement  détaché. 

Exceptionnellement,  renfoncement  intéresse  la  totalité  de  la 
calotte  cartilagineuse  de  la  tête  qui  pénètre  dans  la  portion  spon- 
gieuse de  Fos  (Staffel)  (1)  (fig.  394). 

Fractures  complètes.  —  Un  ou  plusieurs  traits  de  fracture 
isolent  un  ou  plusieurs  fragments  osseux  qui  se  trouvent,  ou  bien 

complètement  libres,  ou  bien  adhérents  au 
reste  de  la  tête  humérale  (Gross,  Paletta). 
Ces  fractures  peuvent  s'accompagner 
de  pénétration  des  fragments  dans  le  tissu 
spongieux  sous-jacent.  Gurlt  a  observé  un 
broiement  de  la  tête  humérale  droite  qui, 
fracturée  en  trois  endroits,  pénétrait  dans 
la  diaphyse  de  telle  sorte  qu'elle  se  trou- 
vait à  1  centimètre  et  demi  plus  bas  que  le 
col  de  Fos.  Gérard-Marchantet  Lenoir  (2) 
ont  observé  une  fracture  de  la  moitié  pos- 
térieure de  la  tête  avec  pénétration  du 
fragment  ostéo-cartilagineux  dans  la  petite 
tubérosité  qu'il  avait  fait  éclater. 

Ces  fractures  sont  habituellement  mé- 
connues et  prises  pour  des  contusions;  la 
radiographie  elle-même  est  assez  souvent 
infidèle,  en  particulier  dans  les  fractures  avec  enfoncement  (Staffel). 
Cliniquement,  elles  se  traduisent  par  les  symptômes  de  tout  trau- 
matisme articulaire  :  gonflement,  hémarthrose,  douleur  à  la  pression, 
impotence  fonctionnelle  sans  raccourcissement  ni  déformation, 
limitation  plus  ou  moins  marquée  des  mouvements. 

Leur  pronostic  est  grave,  lefragmentlibre  devientun  corps  étranger 
articulaire,  rankyîose  est  leur  terminaison  habituelle. 

Le  traitement  consistera  uniquement  en  une  immobilisation  du 
membre  dans  une  écharpe  pendant  quelques  jours  pour  favoriser  la 
résorption  de  l'hémarthrose  et  la  disparition  de  l'arthrite,  puis  en 
massage  et  mobilisation  précoces. 

B.  —  FRACTURES  DU   COL  ANATOMIQUE  DE  L  HUMÉRUS. 

[Synonymes  :  fractures  par  décapitation  (Delbet),  fractures  sous- 
capitales,  fractures  intra-capsulaires  (Cooper,  Malgaigne),  fractures 
sus-tuberculaires  (Kocher)]  (3). 

(1)  Staffel,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1908,  t.  LXXXV,  p.  827. 

(2)  Gérard-Marchant  et  Lenoir,  Bévue  dorthop.,  189  i,  p.  255. 

(3)  Voy.  Buchanan,  Aimais  ofSurg.,  1898,  vol.  XLVII,  p.  659.  —  Dupuy  de  Fre- 


Fig.  394.  —  Enfoncement  de 
la  totalité  de  la  calotte  car- 
tilagineuse dans  l'extrémité 
spongieuse  humérale  supé- 
rieure (Staffel). 
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ÉTIOLOGIE.  —  Elles  sont  relativement  rares  (2  cas  sur  41,  Poirier; 
4  sur  73,  Plageraann),  et  s'observent  surtout,  sinon  presque  exclusi- 
vement, chez  les  vieillards. 

Elles  sont  habituellement  de  cause  directe  et  surviennent  à  la 
suite  de  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule,  même  d'une  très  faible 
hauteur,  le  membre  étant  en  rotation  interne  ou  externe.  La  raré- 
faction sénile  du  tissu  spongieux  de  la  tête  numérale,  l'existence  à 
peu  près  constante  d'une  géode,  chez  les  gens  âgés,  les  fréquentes 
lésions  d'arthrite  sèche  de  l'articulation  scapulo-humérale,  toutes 
causes  qui  augmentent  la  fragilité  osseuse,  favorisent  leur  produc- 
tion et  expliquent  leur  plus  grande  fréquence,  d'une  part  à  partir  de 
quarante  à  cinquante  ans,  d'autre  part  chez  la  femme,  chez  laquelle 
l'ostéoporose  sénile  débute  de  façon  plus  précoce. 

Ce  sont  des  fractures  par  compression  ou  écrasement.  La  péné- 
tration, l'existence  fréquente,  à  côté  du  gros  fragment  capital,  de 
fragments  secondaires  provenant  des  tubérosités,  sont  la  signature 
du  mécanisme.  L'élasticité  de  la  calotte  cartilagineuse  qui  recouvre 
la  tête,  rend  la  fragmentation  de  cette  dernière  relativement  peu 
fréquente. 

La  fracture  peut  être  consécutive  à  une  chute  sur  le  coude  ou 
sur  la  main  ;  pour  Hennequin,  cette  éventualité  serait  la  plus  fré- 
quente. Todd  a  observé,  à  la  suite  d'une  chute  sur  les  mains,  une 
fracture  bilatérale  du  col  anatomique. 

Dans  les  deux  cas  le  mécanisme  est  le  même  :  «  La  tête  humérale 
se  met  en  rapport,  par  sa  partie  supérieure  et  médiane,  avec  la 
cavité  glénoïde  et  se  trouve  comprimée  entre  le  sol,  qui  représente 
la  résistance  (au  moment  de  la  chute  sur  la  main  ou  le  coude  écarté 
du  tronc)  et  la  cavité  glénoïde  qui  représente  le  point  d'appui.  Dans 
ces  conditions,  il  est  facile  de  comprendre  que,  suivant  le  degré  de 
la  violence,  il  se  produira,  soit  une  fracture  simple  du  col  anato- 
mique, soit  une  fracture  compliquée  de  pénétration  de  la  tête 
humérale  dans  le  fragment  inférieur  »  (Poirier  et  Mauclaire). 

La  fracture  du  col  anatomique  peut,  chez  le  vieillard,  succéder  à 
un  mouvement  de  rotation  interne  forcé  du  bras  (1 .).  Ce  mouvement 


nelle,  Paris  chir.,  avril  1911.  —  Facque,  Thèse  de  Paris,  1909.  —  IIitzrot, 
Annalsof  Surg.,  t.  LV,  1912.  —  R.  Jones,  Brit.  med.  Journ.,  1906,  t.  I,p.  1385.— 
Johnson,  Annals  of  Surg . ,  1909  et  1910,  t.  1,  p.  207.  —  Judet,  Paris  chir,  avril 
1911.  —  Le  Bras,'  Thèse  de  Paris,  1904.  —  Leuret,  Paris  chir.,  avril  1911.  — 
Linon,  Bull,  de  La  Soc.  de  chir.,  Paris,  1898.  —  Lorthioir,  Bull,  de  la,  Soc.  belge 
de  chir.,  25  février  1911.  —  Mason,  Annals  of  Surg.,  t.  XLV,  1908.  —  Ozenne, 
Pari-;  chir.,  avril  1911.  —  Péraire,  Ibid.  —  Pfrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
Paris,  1899,  p.  788,  et  Congr.  franc,  de  chir.,  1 89 i .  —  Reynier,  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir..  Paris,  1899.  —  Robert,  Ibid.,  1899,  p.  781.  — Rouai.et,  Thèse  de  Lyon, 
1901.  —  Shands,  The  amer.  Journ.  of  orthop.  Surg.,  1910,  t.  VIII.  — Tuffier, 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1901,  p.  192.  —  Van  verts,  Ibid.,  1904,  p.  443.  — 
Warren  Write,  Journ.  of  amer.  med.  Assoc,  8  juillet  1911,  t.  LVII,  p.  112. 
(1)  Voy.  Gaeeois,  in  Thèse  Sauvage,  Lyon,  19]}. 
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est  en  effet  limité  par  la  rencontre  du  rebord  glénoïdien  et  du  col 
anatomique  ;  chez  des  sujets  âgés,  l'humérus,  fragile,  se  décapite  sur 
l'enclume  de  ce  rebord;  chez  l'adulte,  ce  mécanisme  ne  produit  que 
des  fractures  partielles  ou  des  encoches  par  enfoncement. 

Dans  un  cas  de  Gosset,  une  fracture  du  col  anatomique  se  produisit 
dans  un  mouvement  combiné  d'abduction  forcée  et  de  traction  du 
bras  (1). 

En  fait,  les  fractures  sous-capitales  reconnaissent  le  plus  sou- 
vent, comme  cause,  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  ('22  fois 

sur  29,  Buchanan). 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.    — 

Dans  une  fracture  sous-capitale  ty- 

^  pique,  le  trait,  fortement  oblique  en 

JÊÊ    j^       ^  bas  et  en  dedans,  suit  exactement  le 

coi  anatomique;  il  est  donc  entière- 
ment intra-articulaire,  et  la  tête, 
souvent  sans  connexions  capsulaires 
ou  périostiques,  constitue  un  vérita- 
ble corps  étranger  intra-articulaire 
recouvert  de  cartilage  sur  toute  sa 
périphérie. 

Cette  fracture  est  rare  à  l'état  de 
pureté  (fi g.  395).  Assez  souvent,  le 
trait  empiète,  soit  en  bas  et  en  dedans 
sur  ladiaphyse,  soit,  surtout,  en  haut 
et  en  dehors  sur  les  tubérosités  nu- 
mérales ;  au  fragment  capital  sont 
alors  adhérents  des  lambeaux  de 
capsule  et  de  périoste  qui  assurent 
sa  vascularisation. 

Tantôt  le  fragment  capital  reste 
intact,  tantôt,  particulièrement  chez 
les  vieillards,  il  est  lui-même  fracturé  plus  ou  moins  comminutive- 
ment,  les  fragments  étant,  ou  non,  maintenus  par  la  calotte  cartilagi- 
neuse de  la  tête.  On  dit  alors  que  la  fracture  du  col  anatomique  s'est 
compliquée  d'un  éclatement  intra-articulaire  de  la  tête  numérale. 
Ces  fractures  se  compliquent  quelquefois  de  pénétration.  Tantôt 
c'est  l'extrémité  inférieure  et  interne  du  fragment  capital  qui  pénètre 
dans  le  tissu  spongieux  du  fragment  inférieur,  la  pénétration  est 
alors  partielle  (Krônlein,  Kôrte,  Nimier);  tantôt,  c'est  le  fragment 
inférieur  qui  pénètre  dans  le  supérieur  et  produit,  lorsque  la  violence 
est  considérable,  un  éclatement  intra-articulaire  de  la  tête.  De  tels 
faits  peuvent  s'observer,  même  chez  les  adultes  jeunes  (de  Diétrich). 

(1)  Gosset,  in  Thèse  Facque,  Paris,  1909. 


Fig.  395.  — Les  deux  fragments  d'une 
fracture  du  col  anatomique  de  l'hu- 
mérus (Musée  du  Val-de-Grâce) . 
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Déplacement.  —  Il  est  rare  qu'il  manque.  Il  intéresse  la  diaphyse 
et  la  tête  numérale. 

a.  Du  côté  de  la  diaphyse,  c'est  un  déplacement  dans  le  sens  de  la 
longueur,  une  ascension.  En  effet,  comme  le  fait  remarquer  Henne- 
quin,  les  muscles  scapulo-huméraux  et  thoraco-huméraux  se  faisant 
équilibre,  le  fragment  inférieur,  diaphysaire,  ne  reste  soumis  qu'à 
Faction  des  muscles  deltoïde,  triceps,  biceps  et  brachial  antérieur 
dont  la  rétraction  l'attire  en  haut.  «  Or,  il  ne  peut  s'élever  qu'en  se 
portant  en  dehors;  il  y  est  du  reste  sollicité  par  la  direction,  oblique 
en  haut  et  en  dehors,  du  trait  de  fracture,  et  la  glène  l'empêche  de  se 
porter  en  dedans...  La  tête  elle-même  dirige  dans  ce  sens  le  frag- 
ment inférieur,  car  elle  tourne  autour  de  son  axe  de  dedans  en  dehors 
et  forme  un  plan  incliné  qui  rejette  en  dehors  le  fragment  inférieur 
dont  l'extrémité  vient  faire  saillie  sous  le  deltoïde,  immédiatement 
au-dessous  du  bord  externe  de  l'acromion.  »  Cette  ascension,  limitée 
parla  capsule  articulaire  qui  s'insère  sur  le  fragment  inférieur,  au 
pourtour  de  la  surface  fracturaire,  n'est  toutefois  jamais  considérable, 
et  il  est  rare  que  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  per- 
fore les  muscles. 

6.  Les  déplacements  propres  de  la  tête  humérate  se  font,  ou  bien 
dans  l'articulation,  ou  bien  en  dehors  de  cette  articulation. 

a.  Déplacements  intra-capsulaires.  —  La  tête  humérale,  glissant  sur 
la  surface  fracturée  du  fragment  diaphysaire,  se  porte,  le  plus  sou- 
vent en  bas  et,  soit  en  avant,  soit 
en  arrière,  quelquefois,  mais  plus 
rarement  en  haut  (fig.  396).  Elle 
peut  se  fixer  dans  cette  situation, 
par  suite  de  l'engrènement  des 
dentelures  des  surfaces  de  frac- 
ture. Elle  peut  subir  également 
un  mouvement  de  rotation  sui- 
vant un  de  ses  trois  axes,  verti- 
cal, transversal  et  antéro-posté- 
rieur.  Ce  dernier  peut    être  tel, 

que  sa    Surface  cartilagineuse  se   Fig>  396    _  Déplacement  intra-capsulaire 

trouve   au    contact  de   la    surface       du  fragment   capital  dans  une  fracture 

,       0  ,    ■    Cj    •  du  col  anatomique. —a,  déplacement  en 

fracturée   du  fragment  inférieur     ba§ .  ^   déplacement  en  haut  (d'après 
(Hutchinson,  Bardenheuer,  Lor-      Rocher). 

thioir,  etc.). 

Ces  déplacements  intra-capsulaires,  comme  d'ailleurs  la  pénétra- 
tion, modifient  l'orientation  normale  de  la  tête  humérale.  Si  la  con- 
solidation se  fait  avec  persistance  du  déplacement,  il  se  produit  une 
scapula  valga  ou  vara(que  nous  appellerons  sous-capitale,  par  oppo- 
sition aux  variétés  suivantes),  selon  que  l'angle  d'inclinaison  de  la 
tête  humérale  est  ouvert  ou  fermé. 
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p.  Déplacements  extra-capsulaires.  —  La  tête  peut  s'énucléer 
hors  de  l'articulation,  à  la  faveur  d'une  déchirure  capsulaire  conco- 
mitante, le  fragment  diaphysaire,  restant  en  place,  maintenu  par 
ses  attaches  capsulaires  ;  la  fracture  du  col  anatomique  est  alors 
dite  «  compliquée  de  déplacement  exlra-capsulaire  de  la  lêle  » 
(Hennequin,  Poirier). 

Cette  complication  a  été  signalée  pour  la  première  fois  en  1808 
par  Houzelot,  dont  le  cas  fut  rapporté  par  Delpech  en  1823.  Depuis 
Houzelot,  A.  Cooper,  Morton,  Oger,  Hennequin,  Poirier  et  beaucoup 
d'autres  Font  observée.  Elle  est  cependant  relativement  rare.  Bucha- 
nan,  en  1908,  en  colligeait  34  cas  certains,  vérifiés  par  l'intervention 
chirurgicale  ou  l'autopsie,  et  9  douteux,  chiffre  certainement  infé- 
rieur à  la  réalité. 

Elle  s'observe  dans  les  fractures  sous-capitales  directes  et  indi- 
rectes. 

Dans  le  premier  cas,  suivant  Delpech,  Hennequin,  Lefort  et  Oger, 
la  fracture  est  le  phénomène  initial.  A  la  faveur  d'un  mouvement  de 
rotation  du  bras  en  dehors,  la  violence  agissant  en  arrière  du 
diamètre  transversal  de  la  tête,  le  col  anatomique  vient  se  briser  sur 
le  rebord  glénoïdien,  puis,  le  fragment,  pressé  entre  le  col  et  la  glène, 
est  chassé  comme  un  noyau  de  cerise  hors  de  la  capsule,  que  la 
violence  traumatique  déchire  à  sa  partie  antérieure.  La  déchirure 
capsulaire  et  l'énucléation  de  la  tête  se  feront  en  arrière  si  la  rota- 
tion du  bras  se  fait  en  dedans 

Dans  les  fractures  indirectes,  consécutives  à  une  chute  sur  le 
coude  ou  sur  la  main,  le  bras  en  abduction,  Poirier  et  Mau- 
claire  (1),  après  Cooper,  Malgaigne,  Bell,  admettent  que  le  premier 
temps  est  une  subluxation  antérieure  de  l'humérus.  La  tête  de  l'os, 
ayant  quitté  la  cavité  glénoïde,  vient  presser  contre  la  partie  infé- 
rieure de  la  capsule  qui  se  déchire,  le  col  anatomique  se  place  sous 
le  bord  antéro-inférieur  tranchant  de  celle-ci  ;  la  violence  repoussant 
le  col,  par  l'intermédiaire  du  bras,  contre  ce  bord,  ce  dernier  agit 
comme  un  coin  et  détache  la  tête  humérale.  La  tête  glisse  alors  le 
long  de  la  face  interne  de  l'humérus  et  s'échappe  par  la  boutonnière 
capsulaire  inférieure.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  donc  déchirure  capsu- 
laire, à  la  face  antérieure  de  la  capsule  dans  les  fractures  directes, 
à  sa  face  antéro-inférieure  dans  les  fractures  indirectes  (2). 

(1)  Poirier  et  Mauglaire,  Revue  de  chir.,  1892. 

(2)  A  l'appui  de  ce  mécanisme  viennent  les  «  impressions  »  que  Malgaigne 
signalait  dans  un  certain  nombre  de  luxations  anciennes  non  réduites,  véritables 
gouttières  ou  rainures  existant,  soit  sur  la  tête,  soit  sur  le  col  anatomique  de 
l'humérus.  Eve  (Med.  chir.  Trans.,  1886,  t.  LXIII,  p.  317),  Cairo  (Edimb.  med. 
Journ.  1887,  t.  XXXII),  Broca  et  Hartmann  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1890,  n°  14) 
en  ont  observé  des  cas  ;  la  lésion  est,  à  l'heure  actuelle,  bien  connue. 

Sur  les  parties  postéro-supérieure  ou  postérieure  du  col  anatomique,  existaient 
des  rainures  de  2  à  3  centimètres  de  long,  profondes  d'un  demi  à  1  centimètre  et 
admettant  exactement  la  lèvre  antérieure  ou  inférieure  de  la  cavité  glénoïde.  C'est 
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La  tête  énucléée  occupe  une  situation  très  variable  ;  Houzelot  Ta 
vue  dans  la  fosse  sous-épineuse,  c'est  exceptionnel  ;  habituellement 
elle  reste  dans  la  cavité  axillaire,  tantôt  en  position  sous-glénoïdienne, 
tantôt  derrière  le  grand  pectoral,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  sous  la 
coracoïde  (75  p.  100  des  cas)  (fig.  397)  ou  môme  en  dedans  d'elle 
(20  p.  100  des  cas)  (1).  Très  souvent,  elle  est  en  rapport  intime  avec  le 
paquet  vasculo-nerveux  qu'elle  peut  comprimer  ;  dans  un  cas  de 
Buchanan,  sa  tranche  de  section  était  enclavée  au  milieu  de  ce  paquet 


Fig.  397.  —  Fracture  du  col  anatomique  de  l'humérus  avec  déplacement  extra- 
capsulaire  de  la  tête  humérale  en  position  sous-coracoïdienne  (schématique, 
d'après  Buchanan). 

vasculo-nerveux.  Dans  cette  situation  anormale,  ou  bien  elle  con- 
serve son  orientation  régulière,  ou  bien  elle  présente  en  avant,  le 
plus  souvent  sa  face  cartilagineuse,  quelquefois  sa  surface  cruentée. 
La  tête  déplacée  s'atrophie  ordinairement  et  subit  une  dégéné- 
rescence graisseuse.  Kœnig  Ta  vue  se  résorber,  c'est  exceptionnel; 


là,  en  quelque  sorte,  le  premier  degré  de  la  fracture  ;  la  violence  s'est  trouvée 
nsuffi  santé  pour  détacher  complètement  la  tête  de  la  diaphyse.  Mais  ce  contact 
ne  peut  se  produire  que  s'il  y  a,  en  même  temps,  déchirure  capsulaire  ou  désin- 
sertion  d'une  partie  du  bourrelet  glénoïdien  avec  décollement  périostique  conco- 
mitant; ce  sont  les  lésions  de  la  luxation  scapulo-huméralc  récidivante. 

(1)  Sur  29  cas  vérifiés  par  l'intervention  chirurgicale  ou  l'autopsie  et  colligés 
par  Buchanan  (Annals  of  Surg  ,  1908,  t.  XL VII)  on  trouva  la  tête  :  une  fois 
dans  la  fosse  sous-épineuse,  deux  fois  en  position  sous-glénoïdienne,  deux  fois  en 
position  sous-coracoïdienne,  une  fois  en  position  intra-coracoïdienne,  une  fois 
incluse  dans  les  fibres  du  grand  pectoral,  une  fois  sous  la  clavicule.  Dans  les 
autres  cas,  sa  situation  n'était  pas  précisée. 
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habituellement,  elle  contracte  très  rapidement  des  adhérences 
intimes,  soit  avec  l'humérus  —  à  la  face  interne  duquel  elle  se 
soude — ,  soit  avec  les  tissus  mous  environnants,  ce  qui  rend  son  dé- 
placement irréductible  et  même  son  excision  très  difficile  (fig.  398). 
Quant  au  fragment  inférieur,  il  subit  une  ascension  légère,  sa 
surface  fracturée  correspond  à  la  cavité  glénoïde,  avec  laquelle  il 


Fig.  398.  —  Fracture  ancienne  du  col  anatomique,  avec  énucléation  de  la  tète 
humérale  dans  l'aisselle.  Le  fragment  capital  est  relié  à  l'humérus  par  des  néo- 
productions  osseuses  ;  il  s'est  formé  une  néarthrose  huméro-glénoïdienne, 
l'abduction  entraîne  l'omoplate  à  partir  de  35°  (Collect.  personnelle). 

peut,  ou  bien   contracter  des  adhérences  étroites  qui   créent   une 
ankylose,  ou  bien  faire  une  néarthrose  (1). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  sont  souvent  peu  nets  ; 
c'est  dire  que  le  diagnostic  clinique  de  la  fracture  et  surtout  de  sa 
variété  est  difficile,  les  erreurs  fréquentes,  et  que  la  radiographie 
sera  d'un  très  grand  secours. 

Uatlitude  est  celle  de  tous  les  traumatismes  de  l'épaule  et  de  la 
clavicule  et  n'a  rien  de  caractéristique.  Parfois  le  contour  de  l'épaule 
n'est  pas  modifié;  par  contre,  si  le  fragment  inférieur  est  fortement 

(1)  Il  est  très  rare  d'observer  Je  déplacement  inverse,  c'est-à-dire  la  luxation 
sous-coracoïdienne  du  fragment  diaphysaire,  le  fragment  supérieur  capital  restant 
au  contact  de  la  glène  (obs.  Warren  White,  Journ.  of  Amer,  med.  Assoc,  8  juil- 
let 1911,  t.  LVII,  p.  112;  Terrier  et  Gosset,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1900, 
p.  651). 
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remonté,  il  refoule  le    deltoïde,  et   l'ait  saillie   immédiatement   en 
dehors  du  bord  externe  de  l'acromion. 

Le  gonflement,  fonction  en  grande  partie  de  Thémarthrose,  est 
surtout  marqué  en  avant  et  efface  le  sillon  delto-pectoral;  Yecchy- 
mose  tardive  intéresse  particulièrement  la  face  interne  du  bras, 
rarement  le  tronc. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète,  les  mouvements  passifs 
d'abduction  du  bras  sont  cependant  en  partie  possibles.  La  mobilité 
anormale  ne  peut  se  distinguer  de  la  mobilité  normale  intra-articu- 
laire  et  n'est  d'aucun  secours  pour  le  diagnostic. 

Le  raccourcissement  du  membre  supérieur,  mesuré  de  l'acromion 
à  l'épicondyle,  est  très  peu  marqué  (un  demi-centimètre),  parfois 
même  nul. 

La  palpation  réveille  une  douleur  vive  dans  la  région  de  la  tête. 
Il  est  facile  de  reproduire  cette  douleur  par  une  percussion  légère 
du  moignon  de  l'épaule,  de  dehors  en  dedans.  Elle  apparaît  également, 
mais  moins  vive,  si  Ton  percute  l'humérus  de  bas  en  haut.  Il  est  parfois 
possible  de  percevoir  à  la  palpation,  lorsque  la  tête  est  déplacée 
en  avant,  l'arête  tranchante  postérieure  du  fragment  diaphysaire. 

La  crépitation  osseuse  s'obtient  très  facilement,  surtout  dans  les 
fractures  comminutives,  crépitation  fine,  abondante,  se  produisant 
à  l'occasion  de  tous  les  mouvements  du  bras  et  même  sans  mouve- 
ment, par  la  seule  palpation  du  moignon  de  l'épaule. 

Lorsque  la  fracture  se  complique  d'un  déplacement  exlra-capsu- 
laire  de  la  tête  dans  l'aisselle,  le  moignon  de  l'épaule  est  un  peu 
aplati,  racromion  légèrement  saillant;  au-dessous  de  lui  existe  une 
faible  dépression,  mais  la  dépressibilité  n'est  que  minime,  la  cavité 
glénoïde  étant  en  partie  comblée  par  le  fragment  inférieur  qui  vient 
à  son  contact.  Le  coude  est  un  peu  écarté  du  thorax,  mais  peut  en 
être  très  facilement  rapproché.  La  palpation  révèle  l'existence,  dans 
i'aisselle,  d'une  saillie  plus  ou  moins  arrondie,  régulière,  dure,  un 
peu  mobile  latéralement  —  parfois  très  mobile,  à  tel  point  qu'on  peut 
changer  son  orientation,  surtout  lorsque  le  bras  est  en  abduction,  — 
dont  la  surface  lisse  est  ordinairement  tournée  en  bas  et  un  peu  en 
dedans,  saillie  qui  n'est  autre  que  la  tête  humérale.  Cette  saillie  ne 
participe  pas  aux  mouvements  imprimés  à  la  diaphyse  humérale, 
alors  que  les  tubérosités  numérales  y  participent.  En  oulre,  il  n'est 
pas  rare,  dans  ces  cas,  de  voir  le  malade  accuser,  dans  les  doigts  du 
côté  lésé,  des  fourmillements  douloureux  dus  à  la  compression  des 
troncs  nerveux  par  la  tête  humérale  déplacée. 

DIAGNOSTIC.   —  L'erreur   habituellement  commise   est  de  con- 
fondre une  fracture  du  col  anatomique  avec  une  luxation  antérieure 
de  l'épaule,  en  particulier  une  luxation  sous-coracoïdienne  ;  on  pra- 
tique des  manœuvres  de  réduction,  puis  on  immobilise  un  temps 
Chirurgie.  IV.  4  0 
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variable,  au  bout  duquel  on  constate  souvent  que  le  membre  est 
ankylosé. 

L'absence  de  déformation  «  en  épaulelle  »  et  (Je  dépression  sous- 
acromiale  nette  —  la  glène  étant  occupée  par  la  diaphyse,  —  la  pos- 
sibilité de  rapprocher  le  coude  du  tronc,  s'il  s'en  trouve  écarté  (signe 
du  coude,  Berger),  et  même  de  le  placer  sans  grandes  difficultés  au 
devant  de  la  poitrine,  la  main  sur  l'épaule  opposée,  une  douleur  vive- 
dans  les  mouvements  de  rotation  de  l'humérus  (Gangolphe)  — 
absente  dans  les  luxations  —  permettent  d'éliminer  la  luxation  de 
l'épaule;  la  transmission  des  mouvements  aux  tubérosités  numérales, 
élimine  la  fracture  du  col  chirurgical. 

Enfin,  la  constatation  d'une  masse  osseuse  mobile  dans  l'aisselle,, 
d'une  part,  et,  sous  î'acromion,  d'une  extrémité  osseuse  comprenant 
les  tubérosités  à  laquelle  se  transmettent  les  mouvements  que  l'on 
imprime  à  l'humérus,  d'autre  part,  feront  penser  à  la  fracture  du  col 
anatomique  avec  énucléation  de  la  tête  numérale. 

COMPLICATIONS.  —  Elles  sont  relativement  rares,  beaucoup  plus, 
rares  que  dans  les  fractures  du  col  chirurgical.  On  peut  observer  : 

1°  h" association  à  la  fracture  du  col  anatomique  d'une  fracture  de 
la  glène,  de  I'acromion,  de  la  coracoïde  ou  du  col  de  l'omoplate;  nous 
y  reviendrons  à  propos  de  l'étude  des  fractures  associées  de  l'épaule; 

2°  La  suppuration  du  foyer  de  fracture,  faitexceptionnel.  Delpech,. 
Kauffmann  et  Germain,  etc.,  en  ont  observé  des  cas  (1); 

3°  La  nécrose  du  fragment  capital,  fait  rare  (Bardenheuer  Ta 
observée  3  fois),  ou  bien  sa  résorption  partielle  (Boyer,  Gibson)  ; 

4°  Dans  les  fractures  qui  s'accompagnent  d'énucléation  extra- 
capsulaire  de  la  tête  numérale,  des  lésions  vasculaires  — déchirures 
de  l'artère  axillaire  par  le  bord  tranchant  de  la  tête  énucléée  dans- 
l'aisselle  (Buchanan)  (*2),  —  Yirritation  ou  la  contusion  chroniques 
des  gros  troncs  nerveux  de  l'aisselle  par  la  tête  numérale  déplacée, 
surtout  lorsque  celle-ci  est  en  contact  avec  ces  troncs  par  sa  surface 
de  fracture.  Cette  irritation  se  traduit  par  des  fourmillements  des. 
doigts,  des  douleurs,  et  peut  aboutir  à  des  névrites.  Buchanan  a 
ainsi  observé  une  névrite  du  médian. 

ÉVOLUTION.  —  PRONOSTIC.  —  La  consolidation  osseuse  est  habi- 
tuelle, même  s'il  persiste  un  certain  degré  de  déplacement,  pour 
peu  que  quelques  adhérences  capsulaires  maintiennent  les  deux 
fragments  au  contact. 

Toutefois,  comme  pour  toutes  les  fractures  articulaires,  le  pro- 
nostic reste  réservé.  Plusieurs  éventualités  peuvent  s'observer,  qui 
l'assombrissent  : 

(1)  Kauffmann  et  Germain,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1907. 

(2)  Buchanan,  Sury.  Gyn.,  Obst.,  t.  XV.  décembre  1912,  p.  6i8. 
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1°  La  non-consolidation  des  fragments;  la  têle  reste  libre  dans  la 
cavité  articulaire  et  y  joue  le  rôle  de  corps  étranger.  Cette  non- 
consolidation  est  fatale  lorsque  la  tête  a  subi  un  mouvement  de 
rotation  qui  place  sa  surface  cartilagineuse  au  contact  de  la  surface 
fracturée  du  fragment  diaphysaire;  elle  serait  à  craindre  lorsque  le 
fragment  détaché  ne  comprend  pas  la  totalité  de  la  tête  et  surtou 
la  partie  postéro-inférieure,  voisine  du  col  anatomique,  par  où 
pénètre  la  principale  voie  de  nutrition  supplémentaire  (Dupuy  de 
Frenelle)  ; 

2°  La  production  de  stalactites  osseuses,  d'ostéophytes,  qui 
entourent  la  tête  fracturée  et  limitent  considérablement  l'étendue  des 
mouvements  articulaires; 

3°  La  production  de  raideurs  articulaires  et  péri-articulaires, 
l'ankylose  scapulo-humérale,  surtout  lorsqu'il  existe  en  même  temps 
une  fracture  de  la  tête  numérale;  enfin,  la  possibilité  de  l'apparition 
tardive  d'une  arthrite  déformante. 

Nous  étudierons  en  détail  le  pronostic  fonctionnel  à  propos  des 
fractures  du  col  chirurgical. 

TRAITEMENT.  —  Plusieurs  cas  peuvent  s'observer  : 

a.  La  f raclure  s' accompagne  d1  une  ascension  plus  oumoins  marquée  de 
la  diaphijse  et  d'un  glissemen  t  léger  intra-capsulaire  de  la  le  te  humé  raie. 
—  Le  traitement  de  choix  est  alors  Y  extension  continue.  On  la  réali- 
sera au  moyen  d'un  des  appareils  improvisés  ou  définitifs  que  nous 
avons  décrits  à  propos  du  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse 
numérale  (Voy.  p.  699).  L'extension  continue  abaisse  le  fragment 
inférieur,  haie  la  résorption  de  l'hémarthrose  et,  diminuant  la  pres- 
sion des  surfaces  articulaires,  supprime  les  douleurs.  Le  massage 
immédiat  de  l'épaule  et  la  mobilisation  très  précoce,  dès  le  sixième 
ou  septième  jour,  sont  indispensables. 

Il  est  d'autant  plus  important  de  commencer  la  mobilisation  de 
bonne  heure  que  la  fracture  s'est  produite  chez  un  vieillard,  car 
Ion  sait  avec  quelle  rapidité  se  fait,  chez  eux,  l'enraidissement  de 
l'articulation. 

b.  La  fracture  s'accompagne  d'une  bascule  ou  d'une  rotation  in- 
tra-capsulaire marquée  de  la  têle.  —  Les  tentatives  de  réduction 
échouent  habituellement;  la  non-consolidation  est  fatale  et  l'anky- 
lose à  craindre  ;  l'intervention  sanglante  est  alors  indiquée. 

Une  longue  incision  antérieure,  tracée  dans  l'espace  delto-pecto- 
ral  et  descendant  jusqu'à  l'insertion  du  deltoïde  (Lambotte),  com- 
plétée, si  c'est  nécessaire,  par  une  incision  transversale  menée  à 
1  centimètre  au-dessous  de  la  clavicule  et  du  bec  de  l'acromion 
(incision  en  L  renversé),  au  besoin,  la  section  de  l'acromion  (Duplay)r 
ou  l'incision  postérieure  de  Kocherà  lambeau  ostéo-cutané,  permet- 
tront d'ouvrir  largement  l'article  et  l'on  pratiquera,  soit  la  répo- 
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sition  suivie  d'osléosynthèse  par  enchevillement  ou  vissage  direct, 
soit  l'ablation  du  fragment  capital. 

c.  La  fracture  s  accompagne  d'un  déplacement  exlra-capsulaire 
de  la  tête  numérale.  — Tout  essai  de  réduction  du  fragment  déplacé 
par  manœuvres  externes  —  refoulement  du  fragment  associé  à  une 
traction  du  bras  en  abduction  forte  —  est  illusoire,  l'échec  est 
d'autant  plus  fatal  que  la  tête  est  désorientée  (1). 

En  pratique,  deux  procédés  peuvent  être  employés  : 

1°  Ou  bien  laisser  la  tête  numérale  en  place  et  chercher,  par  une 
mobilisation  précoce  et  prolongée,  à  obtenir  une  néarthrose  numéro- 
glénoïdienne  (méthode  de  Riberi); 

2°  ou  bien  pratiquer  Vablation  sanglante  du  fragment  supérieur 
déplacé  (méthode  de  Delpech). 

La  méthode  de  Riberi  a  donné  de  nombreux  succès;  elle  s'impose 
lorsque  l'intervention  sanglante  est  contre-indiquée  par  l'âge  du 
malade,  par  certaines  affections  concomitantes  (diabète,  tubercu- 
lose, etc.),  ou  refusée.  Même  dans  les  autres  cas,  c'est  encore 
le  procédé  de  choix.  L'intervention  sanglante  n'est  indiquée  que 
dans  les  cas  où  le  déplacement  de  la  tête  s'accompagne  de  lésions 
vasculo-nerveuses;  elle  ne  dispense  d'ailleurs  nullement  de  la  mobi- 
lisation. 

L'intervention  sanglante  comporte  deux  procédés  :  ou  bien  X exci- 
sion de  la  tête  (Delpech),  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Morton 
en  Amérique,  en  1884,  ou  bien,  au  contraire,  la  réposition  après 
large  arthrotomie  (2). 

La  réposition  a  été  plusieurs  fois  pratiquée  ;  Buchanan,  Lambret, 
Hitzrot,  en  ont  obtenu  des  succès.  Il  ne  semble  cependant  pas  qu'elle 
donne  des  résultats  supérieurs  à  ceux  de  l'ablation  de  la  tête,  et  ce 
dernier  procédé  est,  à  l'heure  actuelle,  le  procédé  de  choix.  Sur 
14  cas  colligés  par  lui  et  traités  par  l'excision  de  la  tète  numérale 
déplacée,  Buchanan  compte  2  résultats  excellents,  6  résultats  bons, 
1  satisfaisant  et  2  morts,  dont  une  sans  rapport  avec  l'intervention. 

Il  faut  intervenir  de  très  bonne  heure,  la  tête  numérale  contractant 
rapidement  de  solides  adhérences  avec  les  parties  molles.  L'inter- 
vention est  souvent  difficile,  lorsque  la  tête  est  en  luxation  sous-glé- 
noïdienne,  ou  en  contact  avec  le  paquet  vasculo-nerveux;  on  l'abor- 
dera, de  préférence,  dans  ces  cas,  par  une  incision  axillaire  menée 
derrière  le  grand  pectoral  (Poirier)  (3).  Le  paquet  vasculo-nerveux, 
ordinairement   soulevé  par    elle,   est  découvert,  récliné,  et  la  tête, 

(1)  La  réduction  au  moyen  du  poinçon  de  Duplay  enfoncé  dans  le  fragment 
capital  à  travers  les  téguments,  ou  au  moyen  du  crochet  de  Mac  Burney  enfoncé 
également  dans  la  tête,  mais  après  incision  des  parties  molles,  est  à  rejeter. 

(2)  Voy.  Thèse  Roualet,   Lyon,  1902. 

(3)  L'incision  dclto-pectorale  est  ordinairement  insuffisante,  et  les  opérateurs 
qui  l'ont  pratiquée  primitivementont  dû  aborder  la  tète  par  une  deuxième  incision 
axillaire. 
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libérée  de  ses  adhérences,  extirpée.  La  mobilisation  et  le  massage 
précoces  sont  indispensables  et  doivent  être  méthodiquement  appli- 
qués et  longtemps  poursuivis. 

II.  -  FRACTURES  DU  COL  CHIRURGICAL  DE   L'HUMÉRUS. 

Division.  —  Au  point  de  vue  anatomo-palhologique,  et  d'après  le 
siège  du  trait  de  fracture,  elles  comprennent  deux  variétés  : 

1°  Des  fractures  per-tuberculaires  (Kocher)  ou  //  ans-tnbérosilaires 
(Gûrlt),  ou  fractures  haules  du  col  chirurgical  ; 

2°  Des  fractures  soiis-liiberculaires  ou  sous-tubérositaires ,  ou  frac- 
tures basses  du  col  chirurgical. 

Au  point  de  vue  clinique,  elles  méritent  d'être  réunies  dans  un 
même  groupe,  en  raison  de  leurs  analogies  (1). 

Fréquence.  —  A«*e.  —  La  radiographie  a  montré  la  fréquence 
relative  des  fractures  perluberculaires.  Plagemann  en  compte  10 
sur  73  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

Elles  sont  fréquentes  chez  les  adolescents  de  dix  à  dix-huit  ans 
(Kocher).  En  réalité,  ce  sont,  à  cette  période  de  la  vie,  des  décolle- 
ments épiphysaires  traumatiques  ou  plutôt  des  fractures  juxta-épi- 
physaires,  le  trait  de  fracture  empiétant  plus  ou  moins  sur  le  tissu 
spongieux  de  la  métaphyse. 

Après  vingt-cinq  ans,  alors  que  la  soudure  diaphyso-épiphysaire 
est  effectuée,  et  surtout  à  l'âge  mûr,  entre  quarante  et  soixante  ans, 
elles  se  montrent  assez  nombreuses,  particulièrement  chez  la 
femme  (2). 

(1)  Voy.  :  Ballance,  Proced.  roy.  Soc.  med.,  t.  If,  6  avril  1909,  p.  148.  —  Bar- 
denheuer,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  XIX,  1908,  p.  1.  —  Bertrandon,  Thèse 
de  Paris,  1906.  —  Broca,  Revue  mens,  des  maladies  de  l'enfance,  1905,  et  Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1905.  —  De  Diétrich,  Thèse  de  Montpellier,  1900.  — 
Dupuy  i>e  Frenelle,  Paris  chir.,  janvier-février  1909,  et  Congr.  franc,  de  chir., 
1909,  1910  et  1911.  —  Facque,  Thèse  de  Paris,  1909.  —  Gaisgolfhe,  Lyon  mêd.y 
1901.  —  Gaudier,  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  Paris,  1904, p.  816.  —  Hennequin,  Hernie 
de  chir.,  1887,  p.  421.  —  .Toises,  Brit.  med.  Journ.,  1906,  t.  I,  p.  1305.  — Judet, 
Bull,  méd.,  17  et  24  nov.  1906.  —  Kocher,  Les  fractures  de  l'humérus  et  du  fémur, 
traduct.  franc.,  Alcan,  Paris,  1904.  —  Lejars,  Revue  de  chir.,  1894.  —  Loison, 
Congr.  intern.  de  chir.,  Paris,  1900.  —  Lucas-Championnière,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  Paris,  1901  et  1903,  et  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  février  1909. 
—  Luxembourg,  Deulsch.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1912,  Bd.  CXI  V,p.  488.  —  Poirier,  Congr. 
franc,  de  chir.,  1895,  p.  471,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1901.  —  Poirier 
et  Mauclaire,  Revue  de  chir.,  1902.  —  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
8  juin  1910,  p.  683.  —  Ruotte,  Lyon  méd.,  1903.  —  Schwahtz,  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  Paris,  1902.  —  Sentoux,  Thèse  de  Paris,  1900.  —  Tuffier,  Bull,  de  la. 
Soc.  de  chir.,  Paris,  1903  et  1910.  —  Walther,  lbid.,  1901.  —  Whitman,  Annals 
ofSurgery,  1908,  t.  XL VII,  p.  706. 

|2)  Les  10  cas  signalés  dans  la  statistique  de  Plagemann  concernent  uniquement 
d<s  adultes  ou  des  vieillards.  Leur  répartition  est  la  suivante  : 

De  31   à  40  ans,   2   cas  ;   de   41   à  50  ans,  2  cas  ;  de  51  à  60  ans,   4  cas  ;  de  61  à 
70  ans,  2  cas. 
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Les  fractures  sous-luberculaires  sont,  de  beaucoup,  les  plus  fré- 
quentes de  lotîtes  les  solutions  de  continuité  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus.  Hennequin  les  estime  dix  fois,  et  Albert  vingt 
lois  plus  nombreuses  que  les  fractures  sous-capitales.  Plagemann  en 
compte  22  sur  73  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ; 
nous  en  avons    compté   nous-mème  51  sur  79  fracture-. 

Elles  s'observent  surtout  chez  l'adulte  (1);  elles  sont  eependant 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  l'enfant  qu'on  ne  l'admet  ordinaire- 
ment, mais  revêtent  un  type  anatomique  particulier  ('2).  Elles  sont 
même  beaucoup  plus  fréquentes  chez  lui  que  les  décollements 
épiphysaires,  et  il  est  intéressant  de  constater  que  c'est  surtout  dans 
la  deuxième  enfance  qu'elles  s'observent;  à  l'adolescence  appar- 
tiennent plutôt  les  décollements  épiphysaires. 

D'après  Judet,  leur  proportion,  vis-à-vis  des  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus,  est  de  1  fracture  pour  6  ou  7  de  ces 
dernières. 

ETIOLOGIE.  —  Qu'elles  soient  per  ou  sous-tuberculaires,  les  frac- 
tures du  col  chirurgical  reconnaissent  comme  cause,  soit  un  trau- 
matisme direct  —  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  en  particulier 
sur  sa  face  antérieure  ou  externe,  chute  sur  le  bras  dont  la  face 
externe  porte  sur  un  corps  saillant,  sur  le  bord  d'une  marche 
d'escalier  par  exemple,  —  soit,  et  le  plus  souvent,  un  traumatisme 
indirect  —  chute  sur  la  main  ou  sur  le  coude.  Ce  dernier 
mécanisme  est  toujours  en  cause  dans  les  fractures  qui  s'accom- 
pagnent de  pénétration;  le  sens  et  le  degré  de  la  pénétration 
résultent  de  l'intensité  de  la  violence  et  de  la  direction  de  la  force 
transmise  par  l'humérus. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  l'attitude  de  chute  —  le  bras 
en  abduction  ou  en  adduction —  commande  le  déplacement  du  frag- 
ment inférieur,  en  dedans  ou  en  dehors. 

Exceptionnellement,  une  torsion  exagérée  est  en  cause  ;  telles 
sont  les  fractures  du  col  chirurgical  consécutives  à  la  réduc- 
tion de  luxations  déjà  anciennes  de  l'épaule  parle  procédé  de  Kocher. 

Goyrand,  Kœnig,  Bruns  ont  observé  des  fractures  du  col  chirur- 
gical par  contraction  musculaire. 

Des  fractures  du  col  chirurgical  peuvent  succéder  à  des 
manœuvres  obstétricales  (rotation  des  épaules  au  moyen  d'un  doigt 
placé  dans  l'aisselle)  ;  les  fractures  obstétricales  du  col  chirurgical 

(1)  Les  22  cas  observés  par  Plagemann  se  répartissent  de  la  façon  suivante: 
De  là  10  ans,  1  cas  ;de  11  à  20  ans,  6  cas  ;  de 31  à  41  ans,  4  cas  ;  de  41  à  50 ans, 3  cas  ; 
de  51  à  60  ans,  6  cas  ;  de  61  à  70  ans,  1  cas  ;  de  71  à  90  ans,  1  cas. 
"  (2)  La  fréquence  des  fractures  sous-tuberculaires  dans  la  deuxième  enfance  a 
d'ailleurs  une  raison  anatomique  :  dans  la  première  enfance,  c'est  surtout  la  clavi* 
cule,  dont  l'ossification  est  précoce,  qui  se  casse  ;  à  partir  de  cinq  à  six  ans, 
l'humérus,  commençant  à  s'ossifier,  se  trouvera  plus  souvent  lésé. 
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:sont  cependant  beaucoup  moins  fréquentes  que  celles  de  la  diaphyse 
humera  le. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE.   —    1°    Fractures    pcrtuhercu- 

laircs.  —  Le  trait  est   à  peu   près   transversal  ou  très  légèrement 
•oblique  en  bas  et  en  dedans.    Il  commence,    en  haut  et  en  dehors, 


Fig.  399.  —  Fracture  pertuberculaire  avec  pénétration  partielle  légère 
chez  un  adulte  de  36  ans  (Collcct.  personnelle). 

environ  à  la  partie  moyenne  de  la  grosse  tubérosité,  traverse  la 
petite  tubérosité  et  se  termine,  en  bas  et  en  dedans,  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  du  col  anatomique.  Il  est,  comme  niveau  et 
comme  direction,  intermédiaire  à  la  fracture  sous-capitale  et  à  la 
fracture  sous-tuberculaire,  inlra-articulaire  en  dedans  et  extra-arti- 
culaire en  dehors,  et  répond,  en  quelque  sorte,  aux  anciennes  frac- 
tures mixtes,  à  la  fois  intra  et  extra-capsulaires  de  Malgaigne  (1) 
(fig.  339). 

(1)  Dans  les  décollements  [épiphysaires,  le  trait,  qui  suit  le  cartilage  de  conju- 


728 


J.   TAXTON. 


FRACTURES. 

Les  caractères  anatomo-pathologiques  des  fractures  pertubercu- 
laires  sont  les  mêmes  que  ceux  des  fractures  sous-tuberculaires  ;  la 
pénétration  de  ladiaphyse  dans  l'épiphyse,  le  déplacement  du  frag- 
ment inférieur  en  haut,  en  avant  et  en  dedans  s'y  observent  comme 
dans  celles-ci  ;  nous  les  décrirons  à  propos  de  la  variété  suivante. 
Aux  fractures  pertuberculaires  se  rattachent  les  fractures: 
longitudinales  des  anciens  auteurs  (Guthrie,  Smith,  Ogslon).  Le 
Dentu,  Delorme,  en  ont  rapporté  des  observations.  Le  trait  de  frac- 
ture, fortement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  ou  presque  vertical, 
commence,  en   haut,   près    du  col    anatomique,   traverse  le  massif 

tubérositaire  et  se  termine,, 
en  bas  et  en  dedans,  sur  le 
bord  interne  de  la  diaphyse. 
Le  fragment  interne  com- 
prend la  tète  numérale,  la 
petite  tubérosité  et  un  coin 
diaphysaire  interne;  le  frag- 
ment externe,  la  diaphyse  et 
la  grosse  tubérosité  (fig.  400). 
2°  Fractures  sous- 
tubérositaires.  —  Le  nom 
indique  la  situation  du  trait 
(Voy.  fig.  393,  p.  711). 

La  fréquence  de  la  frac- 
ture en  ce  point  s'explique 
par  la  réduction  du  tissu 
compact  de  la  diaphyse  à 
une  mince  corticale  recou- 
vrant le  tissu  spongieux  de 
la  métaphyse.  Il  existe  là,, 
comme  l'avait  déjà  fait  remarquer  Malgaigne,  un  point  de  moindre 
résistance  de  l'os. 

Toutefois,  tout  en  restant  sous-tubérosilaire,  le  trait  de  fracture 
est  de  siège  variable,  suivant  qu'il  s'agit  de  l'adulte  ou,  au  contraire, 
de  l'enfant  et  de  l'adolescent;  la  fracture  mérite  donc,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  d'être  étudiée  séparément  chez  l'un  et 
l'autre. 

A.  Fractures  chez  ïadulte  et  le  vieillard.  —  Le  trait,  trans- 
versal ou  légèrement  oblique,  passe  assez  exactement  au-dessous  du 
massif  tubérositaire. 

Dans  les  fractures  transversales,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 


Fig.  400.  —  Fracture  longitudinale  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus.  Luxation 
sous-coracoïdienne  du  fragment  interne. 


gaison,  est,  dans  son  ensemble,  transversal.  Or,  vers  vingt  ans,  à  la  fin  de  la  période- 
de  croissance,  la  ligne  diaphyso-épiphysaire  se  relève  un  peu  en  dehors,  si  bien  que 
la  fracture  épiphysaire  de  l'adolescence  ressemble  à  la  fracture  pertuberculaire  de 
l'adulte. 
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le  trait  est   ordinairement   irrégulier,    hérissé    de    dentelures   très 
saillantes  qui  peuvent  s'engrener  et  s'opposer  au  déplacement. 

Dans  les  fractures  obliques,  les  moins  nombreuses,  le  trait  est 
ordinairement  oblique  en  bas,  en  dehors,  et  en  arrière  fig.  401),  plus 
rarement  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans. 

Les  fractures  spiroïdes  peuvent  s'observer  ;  elles  sont  excep- 
tionnelles   (fig.    402). 

Déplacement.  —  En 
dehors  de  quelques 
rares  cas  où  l'engrè- 
nement  des  dentelures 
fixe  les  fragments,  les 
fractures  du  col  chi- 
rurgical de  l'adulte 
s'accompagnent  ordi- 
nairement de  dépla- 
cement fragmentaire. 

Celui-ci  présente 
deux  variétés  : 

1°  La  pénétration, 
qui  appartient  surtout 
aux  fractures  trans- 
versales ; 

2°  Un  déplacement 
complexe,  se  faisant  à 
la  fois  siivant  C épais- 
seur —  dans  les  sens 
antéro-postérieur  et 
transversal  —  et  sui- 
vant Vaxe,  déplace- 
ment qui  s'observe 
aussi  bien  dans  les 
fractures  transversales 
que  dans  les  fractures 
obliques  (1). 

Ces    deux    variétés 
de  déplacement  peuvent  exister  isolément;  elles  s'associent  toutefois 
très  souvent  dans  la  même  fracture,  si  bien,  qu'au   total,  trois  tvpes 
anatomo-pathologiques  peuvent  s'observer: 

1°  Des  fractures  avec  pénétration] 

2°  Des  fractures  avec  déplacement  complet  et  fragments  libres; 

(1)  Les  deux  variétés  sont  d^  fréquence  à  peu  près  égale  ;  c'est  ainsi  qnc  sur 
1»1  fractures  du  col  chirurgical,  Hitzrotcu  trouve  67  avec  pénétration  et  (35  arec 
grand  déplacement. 


Fig.  401.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus, 
à  trait  oblique  e.i  bas  et  en  dehors,  léger  déplace- 
ment de  la  diaphyse  en  haut,  en  avant  et  en  de- 
dans   (Collect.   personnelle). 


•730 


J.   TAN  TON.  —  FRACTURES. 


3°  Des  fractures  avec  déplacement  incomplet  et  engrène  ment  ou 
pénétration  partielle  des  fragments. 

1°  Fractures  avec  pénétration.  —  C'est  toujours  la  diaphvse  qui 
pénètre  dans  lépiphyse  (Voy.  fig.  26,  p.  36).  Lorsque  la  pénétration 
«st  considérable,  elle  peut  s'accompagner  d'éclatement  du  massif 
lubérosi taire;  la  fracture  devient  alors  comminulive,  cervico-trochi- 
térienne. 

La    pénétration  peut  être  directe,  régulière,  la  tête  ne^subit  pas  de 

déviation  spéciale  ;  c'est  la 
fracture  par  pénétration  sim- 
ple de  Malgaigne. 

Le  plus  souvent  elle  est 
irrégulière,  plus  marquée  en 
un  point  de  la  surface  de 
fracture.  II  en  résulte  une 
déviation  angulaire  des  frag- 
ments et  une  modification  de 
l'orientation  de  la  tête  humé- 
raie.  Cette  dernière  est  fonc- 
tion du  sens  et  du  degré  de 
la  pénétration. 

Un  grand  nombre  de  va- 
riétés anatomiques  peuvent 
s'observer. 

Pour  Malgaigne  et  Giïrll, 
la  pénétration  se  fait  surtout 
en  dedans,  la  tête  humérale 
se  dévie  alors  en  bas  et  en 
dedans,  l'angle  d'inclinaison 
se  ferme,  il  se  produit  une 
scapula  vara  traumatique 
sous-lubérositaire  (1)  (Voy. 
fig.  26  et  403). 
A  l'inverse  des  auteurs  précédents,  Poirier  considère  cette  péné- 
tration directement  en   dedans,   comme  très  rare  (1  cas  sur  23). 

La  pénétration  externe  est  assez  fréquente  (6  cas  sur  33,  Poi- 
rier) ;  la  tête  se  met  alors  en  rotation  externe,  l'angle  d'inclinaison 
s'ouvre,  il  se  produit  une  scapula  valga  (fig.  404). 

En  outre,  suivant  que  la  pénétration  est  plus  marquée  en 
avant  ou  en  arrière,  la  tête  subit  un  mouvement  de  rotation  plus 
ou  moins  marqué  en  avant  ou  en  arrière;  la  rotation  en  arrière 
serait,    pour  Poirier   et    Mauclaire,   la  plus  fréquente  ;    elle  peut 


Fig.  402.  —  Fracture  spiroïde  du  col  chi- 
rurgical do  l'humérus  (Legueu;  cl.  Main- 
got). 


(1)  L'angle  normal  que  fait  la  tète  humérale  avec  la  diaphyse,  ou  angle  d'incli- 
naison, est  de  130  à  140°;  il  peut  se  réduire  à  90<>  par  suite  de  la  pénétration. 
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•être  telle  que  la  tête  re- 
garde directement  en 
arrière  et  la  face  externe 
de  la  grosse  tubérosité 
presque  directement  en 
avant. 

Parmi  toutes  ces  va- 
riétés de  déplacement,  il 
en  est  une  habituelle  ; 
c'est  celle  dans  laquelle 
la  pénétration  de  la  dia- 
physe  se  fait  surtout  en 
dedans  et  en  arrière)  elle 
peut  atteindre  '2  à  3  et 
4  centimètres  du  côté  in- 
terne, alors  que,  du  côté 
externe,  elle  est  toujours 
minime. 

Cette  pénétration  en- 
traîne : 

1°  Une  rotation  de  la 
tête  hwnérale  en  arrière 
et  en  bas  ;  par   suite,  la 


Fig.  404.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus 
( varié ti  sous-tuberculaire)  avec  pénétration  externe 
très  marquée,  scapula  valga  (Collect.  personnelle; 
Cl.  Ilaret). 


Fig.  403.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'hu- 
mérus (variété  pertuberculaire)  avi  c  pénétra- 
tion interne  très  marquée  et  scapula  vara  (Le- 
gueu  ;  cl.  Maingot). 


diminution  de  l'an- 
gle d'inclinaison  de 
la  tôle  numérale  et 
mie  scapula  vara 
sous-tubérositaire  ; 

2°  Une  déviation 
angulaire  des  frag- 
ments, le  sommet 
de  l'angle  faisant 
saillie  en  avant  et 
en  dehors,  déviation 
qui  se  traduira  par 
une  déformation  en 
crosse  à  convexité 
antérieure. 

2°  Fractures  avec 
déplacement  com- 
plet, ou  fractures  à 
fragments  libres.  — 
Les  surfaces  frac- 
turées des  deux 
fragments  ont  perdu 
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tout  contact,  les  fragments  sont  libres,  la   fracture  est  à   grande- 
déformation. 

Le  déplacement  peut  être  de  sens  variable;  toutefois  il 
existe  un  type  habituel,  classique,  qui  est  le  suivant  :  le  fragment 
inférieur,  diaphysaire,  se  porte  en  haut,  en  dedans  et  légère- 
ment en  avant,  il  se  met  en  luxation  sous-coracoïdienne   (fig.  405). 

Si  le  mouvement 
d'ascension  est  plus 
accentué,  le  fragment 
diaphysairese  porleen 
haut,en  dedanset fran- 
chement en  avant,  en 
luxation  intra-coracoï- 
dienne.  En  outre,  il  se 
place  en  rotation  in- 
terne d'autant  plus 
marquée,  que  l'avant- 
bras,  demi-fléchi,  est 
ordinairement  ramené 
au-devant  de  la  poi- 
trine. 

Quant  au  fragment 
supérieur,  obéissant  à 
l'action  des  muscles 
scapulo-trochitériens ,. 
il  se  place  en  abduc- 
tion plus  ou  moins 
forte  et  en  rota- 
tion externe.  Cette 
abduction  peut  être- 
telle,  que  le  grand  axe 
du  fragment  devient, 
horizontal  et  que  sa  surface  fracturée  regarde  directement  en 
dehors  et  prend  contact  avec  le  deltoïde  (fîg.  406).  Dans  un  cas 
observé  par  Malgaigne,  le  trochiter  se  trouvait  caché  sous 
l'acromion,  par  suite  de  l'abduction  du  fragment  supérieur  dont 
la  position  répondait  à  la  plus  forte  déviation  du  bras  à  l'état 
normal. 

Cette  variété  de  déplacement  s'observe  dans  les  fractures  trans- 
versales par  choc  direct,  surtout  lorsque  le  choc  agit  sur  la  face 
externe  du  bras,  et  dans  les  fractures  transversales  ou  obliques  de- 
cause  indirecte,  consécutives  à  une  chute  sur  le  coude  ou  la  mainr 
le  membre  en  abduction. 

A  côté  de  ce  déplacement  type,  il  en  est  d'autres  variétés,  consi- 
dérées comme  plus  rares. 


Fig.  405.  —  Fractur?  sous-tubcrositaire  de  l'hu- 
mérus à  fragments  libres.  Déplacement  du  frag- 
ment diaphysaire  en  haut,  en  avant  et  en  dedans, 
au-dessous  de  la  coracoïde  (Delbet  :  cl.  Gon- 
l  remoulins). 
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Le  fragment  inférieur  peut  se  déplacer,  soit  directement  en  avant 
-et  en  haut —  variété  que  Cooper,  Bichat  considéraient  comme  fré- 
quente, —  soit  directement  en  dehors,  soit  en  avant,  en   haut  et  en 
dehors  (fig.  407).  Cette  dernière  variété  nous  paraît  tout  aussi  fré- 
quente que  le  déplacement  typique  en  haut,  en  avant  et  en  dedans. 
Elle  s'observe  particulièrement  dans  les  fractures  transversales  ou 
obliques  de  cause  in- 
directe, consécutives  • 
à   une   chute .  sur   la 
main,  le  bras  en  ad- 
duction. 

L'a scension  du 
ragment  inférieur 
peut  être  telle,  lors- 
que la  violence  est 
considérable,  queTex- 
trémité  supérieure  du 
fragment  inférieur 
vient  se  ficher  dans 
le  deltoïde  qu'elle 
traverse,  soulève  et 
menace  la  peau  ;  il  en 
résulte  un  raccour- 
cissement qui  peut 
atteindre  7  à  8  centi- 
mètres (Reclus)  . 
Quant  au  fragment 
supérieur,  ou  bien  il 
reste  à  peu  près  ver- 
tical, sa  face  externe 
répondant  au  frag- 
ment inférieur,  ou 
bien  il  se  met  en  ab- 
duction plus  ou  moins  marquée;  dans  les  cas  extrêmes,  son  grand 
axe  devient  horizontal  et  la  surface  de  fracture  répond  à  la  face  la- 
térale interne   du  fragment  inférieur. 

3°  Fractures  avec  déplacement  incomplet,  engrénement  ou  péné- 
tration partielle  des  fragments.  —  Ce  sont,  de  beaucoup,  les  plus  fré- 
quentes. Le  déplacement  est  incomplet,  à  la  fois  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  et  dans  le  sens  transversal,  la  diaphyse  conserve  un 
contact  partiel  avec  le  fragment  supérieur,  les  dentelures  des 
surfaces  s'engrènent,  ou  bien  les  fragments  se  pénètrent  partielle- 
ment. 

Tous  les  degrés  s'observent  dans  le  déplacement  :  le  contact  des 
surfaces  fracturées  peut  même  ne  se  faire  que  par  une  surface  très 


Fig.  406.  —  Fracture  sous-tubérositaire  de  l'humé- 
rus. Déplacement  de  la  diaphyse  en  haut,  en  avant 
et  légèrement  en  dedans  ;  abduction  extrême  du 
fragment  supérieur  dont  la  l'ace  cruentée  regarde 
directement  en  dehors  (Delbet  ;  cl.  Contrcmoulins). 
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restreinte;   l'engrènement   est  alors  simplement  partiel,   périphé- 
rique. 

Les  deux  types  de  déplacement  des  frac! lires  à  fragments  libres 

se  retrouvent  ici  : 

a.  Le  fragment  inférieur  se  parle  en  avant  et  en  dedans,  l'épi phvse 
numérale  conserve  son  orientation  normale  ou  bien  s'incline  en 
dedans,  en  adduction;  les  deux  fragments  font  un  angle  ouvert  en 
dehors  (fig.  408); 

b.  Le  fragment    inférieur  se  porte   directement  en    avant,   ou   en 


Fig.  407.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  à  grand  déplacement. 
Déplacement  de  la  diaphyse  en  dehors,  en  avant  et  en  haut,  abduction  extrême 
du   fragment  supérieur  fCollect.  personnelle). 


avant  et  en  dehors,  et  pend  verticalement;  le  fragment  supérieur 
est  en  abduction  plus  ou  moins  forte,  les  deux  fragments  font  un 
angle  ouvert  en  dedans  et  en  arrière,  la  saillie  de  l'angle  se  traduit 
par  une  déformation  en  crosse  à  convexité  antéro-externe  (fig.  409). 
Cette  variété  de  déplacement  est  plus  fréquente  que  la  précédente 
(*20  fois  sur  50  fractures,  Dupuy  de  Frenelle). 

B.  Fractures  chez  1  enfant  et  l'adolescent.  —  A  l'inverse  de  l'opi- 
nion classique,  les  fractures  sous-tubérositaires  semblent  plus  fré- 
quentes chez  eux  que  les  fractures  trans-tubérositaires.  Le  trait, 
ordinairement  transversal  ou  faiblement  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
n'a  pas  un  siège  précis,  mais  peut  présenter  tous  les  intermédiaires 
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entre  la  fracture  trans-tubérositaire  et  la  fracture  diaphysaire  (1). 
Le  type  habituel  est  celui  que  représentent  les  figures  410  et  411, 
où  le  trait  passe  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  du  cart.lage  de  con- 
jugaison, c'est-à-dire  beaucoup  plus  bas  que  chez  I  adulte,  a  peu 
près   au  point   où   se  trouve  le   cartilage  de  conjugaison  chez   le 

nouveau-né.  . 

Les  fractures  sont,  ou  bien  complètes,  ou  bien  incomplètes. 


Fig.  408.  — Fracture  sous-tubérositaire 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus. Déplacement  partiel  de  la  dia- 
physe  en  dedans  et  en  avant,  engrè- 
nement  des  fragments  (Collect.  per- 
sonnelle). 


Fi°-.  409.  —  Fracture  sous-tubérositaire  de 
l'extrém  ité  supérieure  de  l'humérus  avec 
déplacement  partiel  du  fragment  dia- 
physaire  en  avant  et  en  dehors.  Abduc- 
tion légère  du  fragment  supérieur  (Col- 
lect. personnelle). 


Fractures  incomplètes.  -  Elles  se  présentent  sous  le  type  ana- 
tomique  de  la  fracture  en  bois  vert  ou  de  l'infraction,  cette  dernière 
particulièrement  fréquente  chez  les  enfants  rachitiques.  La  radio- 
graphie montre  un  tassement  des  trabécules  osseuses  au  niveau  de 
l'infraction,  une  moue  plus  ou  moins  accusée  sur  un  bord  de  1  o  s 
le  bord  opposé  restant  souvent  intact.  Elles  s'accompagnent  d'une- 
courbure  de  l'os  à  concavité  interne  ou  externe  (fig.  410). 

(1)  Il  semble  quele  trait  se  rapproche  du  massif  tubérositaire  au  furet  à  m*»ure 
cp  'enfant  avance  en  âge.  La  fracture  est  sous-lubén,s„a„v  «ssedansla  ™ 
enfance,  elle  est   sous-tubérositaire   haute   ou  même  pertuberculaire   che«  lado- 

lescent. 
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Fractures  com- 
plètes.  —  Ou  bien 
elles  sont  sous-pé- 
riostées,  ou  bien  elles 
s'accompagnent  de 
déplacement  des 
fragments. 

Dans  les  fractures 
sous-périostées,  les 
fragments  restent  or- 
dinairement bout  à 
bout,  engrenés  par 
leurs  dentelures, 
mais  ils  s'inclinent 
habituellement  l'un 
sur  l'autre  et  font  un 
angle  à  sinus  ouvert 
en  dehors  ou  en  de- 
dans (Voy.  fig.  411). 

Les  fractures  com- 
pté tes  avec  déplace- 


Fig.  410.  —  Infraction  du  col  chirurgical,  angulation 
à  sinus  interne  (chez  un  adolescent)  (Broca). 


ment  reproduisent  les  types  ana- 
tomo-pathologiques  que  nous  avons 
décrits  chez  l'adulte  : 

a.  Fractures  à  fragments  libres 
et  grand  déplacement,  la  diaphyse 
se  portant  en  haut,  en  avant  et  en 
dedans,  —  c'est  le  type  classique 
—  ou  bien  en  haut,  en  avant  et  en 
dehors,  —  type  considéré  comme 
rare  et  peut-être,  en  réalité  plus 
fréquent  que  le  précédent  (6  fois 
contre  3  fois  le  précédent,  Nové- 
Josserand)  (fig.  412)  — ,  plus  rare- 
ment directement  en  avant; 

p.  Fractures  avec  déplacement  in- 
complet de  la  diaphyse  en  avant  et 
en  dedans,  ou  en  avant  et  en  dehors 
et  avec  engrènement  ou  pénétration 
partielle  des  fragments. 

Même  dans  les  fractures  com- 
plètes et  sans  engrènement,  le  dé- 
placement fragmentaire  est  sou- 
vent peu   marqué.    Cela  tient  à    ce 


Fig.  411.  —  Fracture  complète  sous- 
périostée  du  col  chirurgical  de 
l'humérus  chez  l'enfant,  avec  an- 
gulation des  fragments  à  sinus 
externe  (Mouchet);  cl.  Gaston). 
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que  le  périoste  est  à  peu  près  tou- 
jours incomplètement  déchiré;  le  frag- 
ment diaphysaire  crève  la  gaine  pé- 
riostique  du  côté  où  il  se  déplace, 
mais  il  persiste,  du  côté  opposé,  et 
particulièrement  en  arrière,  un  sau- 
toir périostique  qui  unit  les  frag- 
ments et  limite  le  déplacement  laté- 
ral et  le  chevauchement  (fig.  413). 

Le  sens  de  l'incurvation  de  la  dia- 
phySe  —  ou  du  déplacement,  quand 
il  existe  —  dépend  du  mécanisme  de 
production  de  la  fracture  et  on  peut, 
avec  Broca  (1),  distinguer  deux  types  : 

Le  premier  type,  caractérisé  par  la 
production  d'un  angle  ouvert  en  de- 
hors (Voy.  fig.  411)  —  ou  le  déplace- 
ment en  dedans  du  fragment  diaphy- 
saire, __  reconnaît  probablement 
comme  mécanisme,  «  soit  l'abduction 


Fig.  412.  —  Fracture  du  col 
chirurgical  de  l'humérus,  à 
grand  déplacement,  chez  ren- 
iant. Déplacement  de  la  dia- 
physe  en  dehors  et  en  haut. 
Abduction  du  fragment  supé- 
rieur (Broca). 


Fig.  413.  —  Fracture  du  col  chirur- 
gical de  l'humérus  chez  un  entant . 
Déplacement  partiel  de  la  diaphyse 
en  dedans.  Sautoir  périostique  ex- 
terne et  postérieur  (Mouchet  ;  cl. 
Gastou). 

(1)  BnocA,  Journal  des  praticiens,  ï\  décembre  1910,  p.  83 i. 

Chirurgie.  IV. 


forcée  du  bras,  avec  fracture  au- 
dessous  du  point  d'appui  donné 
par  l'appareil  ligamentaire,  entre 
la  résistance  de  la  tête  contre  la 
giène  et  la  violence  appliquée  à 
l'extrémité  du  membre,  soit  une 
chute  sur  le  coude  en  abduction 
avec  effort  du  poids  du  tronc  sur 
le  haut  de  l'humérus  de  dedans  en 
dehors  ». 

Le  deuxième  type,  caractérisé 
par  une  incurvation  à  concavité 
interne  —  ou  le  déplacement  du 
fragment  diaphysaire  en  haut  et  en 
dehors,  —  serait  dû,  soit  à  un  choc 
direct  sur  le  moignon,  soit  à  une 
chute  sur  le  coude  en  adduction 
(fig.  412). 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Au  point 
de  vue  clinique,  nous  distingue- 
rons : 

1°  Des  fractures  sans  déplace- 
ment ni  déformation  ; 
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2°  Des  fractures  avec  pénétration  et  déformation  légère; 
3°   Des    fractures    avec    grand     déplacement    et    grande    défor- 
mation. 

1°    Fractures  sans    déplacement  ni    déformation.    —    Le 

type  en  est  l'infraction  du  col  chirurgical  de  l'enfant. 

Les  symptômes  se  réduisent  à  une  douleur  à  la  pression,  localisée 
à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  bec  de  l'acromion, 
une  douleur  provoquée,  à  distance,  en  refoulant  le  coude  de  bas  en 
haut  (pression  dans  l'axe),  à  une  impotence  fonctionnelle  plus  ou 
moins  accentuée,  mais  jamais  absolue,  à  un  léger  degré  de  flexibilité 
anormale  en  charnière,  plus  nette  dans  les  fractures  complètes 
sous-périostées.  Dans  celles-ci,  l'impotence  fonctionnelle  est  com- 
plète, une  déviation  angulaire,  de  sens  variable  et  plus  ou  moins 
marquée,  peut  s'ajouter  aux  symptômes  précédents. 

2°  Fractures  avec  pénétration  et  déformation  légère.  — 
Le  traumatisme  a  été  plus  violent,  le  gonflement  du  membre  est  plus 
considérable,  un  épanchement  sanguin  abondant  fait  bomber  le 
deltoïde  en  avant  et  en  dehors,  une  ecchymose  tardive  se  montre  à 
la  face  antérieure  du  bras,  au  niveau  du  V  deltoïdien,  puis  envahit 
sa  face  interne. 

Si  la  pénétration  est  à  peu  près  régulière,  la  déformation  est 
minime  ;  dans  la  majorité  des  cas,  la  pénétration  est  irrégulière  et  se 
traduit  par  une  déformation  en  crosse,  à  convexité  antérieure  ou 
antéro-externe,  siégeant  environ  à  trois  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessous  du  bec  de  l'acromion.  Au  niveau  de  cette  saillie,  la 
pression  réveille  une  douleur  vive. 

L'existence  de  la  pénétration  supprime  la  mobilité  anormale 
et  la  crépitation  osseuse  et  diminue  l'impotence  fonctionnelle. 
Le  raccourcissement  est  fixe  et  varie  de  1  à  2  centimètres  en 
moyenne. 

3°  Fractures  avec  grand  déplacement  et  grande  défor- 
mation. —  Les  types  cliniques  sont  variables  suivant  le  sens  et  le 
degré  du  déplacement. 

A.  Le  déplacement  fragmentaire  est  classique,  le  fragment  inférieur 
en  luxation  sous  ou  intra-coracoïdienne. 

Le  tableau  clinique  est  le  même  pour  les  fractures  per-tuberculaires 
et  sous-tuberculaires. 

Le  gonflement  est  considérable  ;  une  ecchymose  transversale  pré- 
coce, due  à  la  contusion  des  parties  molles  par  le  fragment  inférieur 
déplacé,  se  voit  à  la  face  antérieure  du  moignon  de  l'épaule  ;  une 
ecchymose  tardive,  très  étendue,  apparaît  d'abord  sur  la  face  interne 
du  bras,  descend  vers  le  coude,  envahit  la  paroi  thoracique  latérale, 
le  flanc  et  peut  même  descendre  jusqu'à  la  crête  iliaque  (Malgaigne, 
Hennequin). 
A  l'inspection,  deux  symptômes  attirent  tout  d'abord  l'attention  : 
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d'une  part,  la  déviation  de  l'axe  de  l'humérus;  d'autre  part,  la  défor- 
mation de  ta  région. 

Le  moignon  de  l'épaule  a  conservé  sa  rondeur,  mais,  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  bec  de  l'acromion,  à  peu  près 
à  mi-chemin  entre  lui  et  l'insertion  deltoïdienne,  existe  une  sorte 
de  coup  de  hache\  Taxe  du  membre  supérieur  est  brisé,  la  partie 
inférieure  du  bras  est  en  abduction  marquée,  de  telle  sorte  que,  si 
l'on  prolongeait  en  haut  l'axe  de  la  diaphyse,  il  viendrait  tomber  en 
avant  et  en  dedans  de  la  cavité  glénoïde,  au  niveau  de  la  coracoïde, 
ou  même  en  dedans  d'elle,  à  l'union  du  tiers  externe  et  du  tiers 
interne  de  la  clavicule 
(fig.414).  La  dépression  en 
coup  de  hache  est  le  siège 
d'une  douleur  très  vive  à 
la  pression. 

Sur  la  paroi  antérieure 
de  l'aisselle,  on  voit,  au- 
dessous  de  la  coracoïde, 
une  saillie  très  marquée 
qui  soulève  le  deltoïde, 
efface  le  sillon  delto-pec- 
toral  et  augmente  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du 
moignon.  En  ce  point,  la 
palpation  révèle  une  dou- 
leur vive;  si  le'gonflement 
n'est  pas  trop  considé- 
rable, on  peut  reconnaître  l'extrémité  supérieure  du  fragment  infé- 
rieur sous  forme  d'un  cylindre  étroit,  percevoir  sa  surface  fracturée 
horizontale  irrégulière  et  son  rebord  abrupt  et  tranchant  qui  soulève 
et  menace  les  téguments.  Cette  extrémité  osseuse  participe  aux 
mouvements  que  l'on  imprime  au  bras. 

Au-dessous  de  l'acromion,  on  reconnaît,  souvent  difficilement  en 
raison  du  gonflement,  la  tête  numérale,  en  place  dans  la  cavité 
glénoïde.  Au-dessous  d'elle,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'acromion,  le  deltoïde  se  laisse  déprimer  plus  facilement,  on  ne 
perçoit  plus  la  sensation  de  résistance  que  donne  normalement  le 
squelette  sous-jacent. 

La  mobilité  anormale,  donl  le  siège  se  trouve  très  au-dessous 
de  l'acromion,  est  considérable  ;  on  peut  très  facilement  aug- 
menter l'abduction  du  bras  et  exagérer  le  coup  de  hache  ou,  au 
contraire,  réduire  cette  abduction  et  rapprocher  le  coude  du 
tronc. 

En  outre,  si  l'on  saisit,  entre  l'index  et  le  pouce  d'une  main,  la 
grosse  tubérosité  numérale,  on  se  rend  compte  que  les  mouvements 


Fig.  414.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de 
l'humérus  droit.  Abduction  du  fragment 
diaphysaire.  Coup  de  hache  externe.  On 
voit  la  non-concordance  des  axes  des  deux 
humérus. 
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que  Ton  imprime  à  la  diaphyse  numérale  ne  lui  sont  pas  transmis, 
la  tête  reste  immobile. 

La  crépitation  osseuse  est  facile  à  obtenir  en  imprimant  au  frag- 
ment inférieur  des  mouvements  de  rotation  ou  d'abduction  et  d'ad- 
duction. Elle  manque  lorsque  le 
fragment  supérieur  est  en  ab- 
duction marquée  et  que  le  frag- 
ment inférieur  a  embroché  les 
muscles. 

Enfin,  la  mensuration,  prati- 
quée du  bec  de  l'acromion  à 
l'épicondyle,  ou  de  l'angle  pos- 
térieur de  l'acromion  au  som- 
met de  l'olécrâne,  l'avant-bras 
étant  fléchi  à  angle  droit, 
permet  de  constater  un  rac- 
courcissement des  plus  net, 
variant  entre  2  et  4  centimè- 
tres. 

B.  Le  fragment  inférieur 
s'est  porté  en  avant  et  en  haut, 
ou  en  dehors  et  en  haut;  le 
déplacement  est  complet,  ou 
incomplet  avec  engrènement  ou 
pénétration  partielle  des  frag- 
ments. 

Le    symptôme     capital       est 

Fig.  415.  —  Fracture  du    col   chirurgical  n  i  •*• 

de   l'humérus,    avec   déplacement    en  1  existence     d  une    déformation 

haut  et  en  avant  de  l'extrémité  supé-  en  crosse  à   convexité  antérieure 

rieure   de  la  diaphyse.  On  voit  la  proé-  qu  anfër0_externe  plus  ou   moins 
mmence    de     la   région    antérieure    du  r 

deltoïde  due  au  déplacement    en  avant  accentuée  (fig.     415).    Cette    dé- 

de    l'humérus,  l'angle  antérieur  de  l'a-  formation  s'apprécie  surtout  en 
cromion     reste     en     arrière      (d'après  .  .     ,  P1    , 

Kocheri  examinant  de  protil  le  moignon 

de  l'épaule  : 

L'acromion  est  plus  saillant  que  normalement,  le  sommet  de 
l'épaule  paraît  aminci.  Au  lieu  du  relief  régulièrement  arrondi  que 
présente  la  face  antérieure  d'une  épaule  normale,  une  proéminence 
plus  ou  moins  accusée,  due  au  déplacement  en  avant  du  fragment 
humerai  inférieur,  fait  bomber  cette  paroi  et  soulève  le  deltoïde  ;  la 
saillie  du  bec  de  l'acromion  se  trouve  sur  un  plan  très  postérieur. 

La  face  antérieure  du  moignon  est  en  outre  le  siège  d'une  ecchy- 
mose limitée,  de  couleur  très  foncée. 

Lorsque  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  a  embroché 
le  deltoïde  et  la  face  profonde  de  la  peau  —  sans  toutefois  perforer 
cette  dernière  —  la  déformation  est  encore  plus  nette;  entre  la  saillie 
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diaphysaire  et  racromion  existe  une  dépression  au  fond  de  laquelle 
la  peau  s'est  rétractée,  les  parties  molles  suivent  les  mouvements 
imprimés  au  fragment  inférieur.  Ce  signe  permet  de  faire  le  diagnos- 
tic de  perforation  musculaire. 

Le  bras  est  en  attitude  normale  ou  en  adduction,  le  coude  rappro- 
ché du  tronc. 

En  palpant  de  haut  en  bas,  on  reconnaît  en  avant,  à  travers  le 
deltoïde,  la  surface  supérieure  et  le  bord  antérieur  tranchant  du 
fragment  inférieur,  douloureux  à  la  pression.  En  arrière,  on  peut 
sentir,  en  palpant  de  bas  en  haut,  la  surface  inférieure  et  la  crête 
tranchante  du  fragment  supérieur. 

Mobilité  anormale  et  crépitation  sont  nettes  et  considérables 
lorsque  le  déplacement  est  complet,  les  mouvements  imprimés  au 
bras  ne  se  communiquent  pas  au  fragment  supérieur. 

Au  contraire,  si  les  fragments  sont  engrenés  ou  se  pénètrent  par- 
tiellement, la  crépitation  manque,  le  fragment  supérieur  est  mobile 
avec  le  bras  ;  on  peut  toutefois,  sous  anesthésie,  en  immobilisant 
fortement  le  fragment  supérieur  avec  les  doigts,  mettre  en  évidence 
l'existence  d'une  mobilité  anormale  sous-articulaire. 

Le  raccourcissement  atteint  1  à  2  centimètres. 

DIAGNOSTIC,  —  Deux  erreurs  peuvent  être  commises  : 

1°  On  peut  méconnaître  la  fracture  et  la  confondre  avec  une 
simple  contusion  de  Vépaule,  d'autant  que  celle-ci  s'accompagne 
habituellement  d'une  impotence  fonctionnelle  marquée;  le  fait  est 
fréquent  dans  les  fractures  sans  déplacement  de  l'enfant  et  dans  les 
fractures  avec  pénétration  du  vieillard. 

La  douleur  fixe  et  localisée,  l'ecchymose  étendue,  et  surtout  le 
raccourcissement,  lorsqu'il  existe,  parlent  en  faveur  de  la  fracture. 
La  radiographie  sera  faite  systématiquement  : 

2°  On  peut  confondre,  et  le  cas  s'observe  fréquemment,  une  frac- 
ture per  ou  sous-tuberculaire,  avec  déplacement  considérable  et 
classique  du  fragment  inférieur  en  avant,  en  haut  et  en  dedans, 
avec  une  luxation  antérieure  de  V épaule,  sous  ou  intra-coracoïdienne. 
La  diminution  de  la  saillie  sous-coracoïdienne  à  l'occasion  de 
manœuvres  de  réduction  de  la  soi-disant  luxation,  confirme  dans  cette 
erreur. 

Un  examen  attentif  permet  cependant  le  diagnostic. 

Dans  la  luxation,  l'aspect  du  moignon  de  l'épaule  est  modifié,  la 
déformation  en  épaulette  très  marquée,  l'acromion  fait  une  saillie 
considérable,  au-dessous  de  laquelle  existe  une  zone  dépressible, 
correspondant  à  la  glène  déshabitée  (1). 

(1)  Hamii.ton  a  indiqué  le  procédé  suivant  pour  savoir  si  la  tête  est  dans  la 
cavité  glénoïde  :  «  Tant  que  la  tète  numérale  est  contenue  dans  sa  cavité,  si  on 
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Dans  la  fracture,  au  contraire,  la  tête  restant  en  place,  le  relief 
arrondi  de  la  région  sous-acromiale  est  conservé,  et  le  doigt  est  arrêté 
par  la  saillie  de  la  tête  numérale. 

La  saillie  antérieure,  pré-glénoïdienne,  cylindrique  et  de  faible 
volume,  du  fragment  inférieur,  dans  les  cas  de  fracture,  ne  res- 
semble en  rien  à  la  saillie  volumineuse,  lisse  et  régulière  de  la 
tête  numérale  luxée;  douloureuse  à  la  pression  dans  la  fracture, 
cette  saillie  est  indolore  dans  la  luxation. 

Le  coup  de  hache  externe,  l'abduction  du  bras,  le  changement 
d'axe  de  l'humérus,  existent  dans  la  luxation  comme  dans  la  fracture, 
mais,  alors  que  dans  la  fracture  il  est  facile  de  rapprocher  le  bras 
du  tronc,  on  éprouve  une  résistance  considérable  dans  la  luxation. 
Enfin,  dans  la  luxation,  la  crépitation  osseuse  manque  et  le  bras 
n'est  pas  raccourci. 

Chez  l'enfant,  on  doit,  a  priori,  éliminer  la  luxation  de  l'épaule 
qui  est  rarissime,  pour  penser,  .soit  à  la  fracture  sous-tubérositaire, 
soit  au  décollement  épiphysaire,  les  deux  affections  ayant  la  même 
apparence  clinique. 

Beaucoup  plus  difficile  est  le  diagnostic  de  la  variété  de  fracture, 
et  en  particulier  la  différencia tion  d'une  fracture  sous-capitale  et 
d'une  fracture  sous-tubérositaire;  Nélaton  et  Gosselin  le  consi- 
déraient comme  impossible. 

Dans  les  fractures  du  col  anatomique,  le  bras  est  plutôt  pendant 
qu'écarté,  son  axe  n'est  pas  modifié,  le  raccourcissement  nul  ou 
faible  (un  demi-centimètre),  le  foyer  douloureux  situé  immédiatement 
au-dessous  du  bord  externe  de  l'acromion;  enfin,  les  mouvements 
que  l'on  imprime  au  bras  se  transmettent  aux  tubérosités. 

Aux  fractures  sous-tubérositaires,  au  contraire,  appartiennent  : 
l'élargissement  antéro-postérieur  du  moignon  de  l'épaule,  l'ecchymose 
très  étendue,  intéressant  le  bras,  la  face  latérale  de  la  poitrine,  le 
flanc,  le  soulèvement  persistant  du  sillon  delto-pectoral  par  une 
saillie  osseuse,  la  douleur  à  la  pression  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'acromion  et  au-dessous  de  la  coracoïde,  dans  le  sillon 
delto-pectoral;  enfin,  caractère  important,  les  mouvements  imprimés 
au  bras  ne  se  transmettent  pas  aux  tubérosités. 

En  fait,  ces  signes  n'ont  rien  de  pathognomonique;  c'est  ainsi 
que  la  transmission  aux  tubérosités  des  mouvements  imprimés  à 
l'humérus,  par  exemple,  s'observe  dans  les  fractures  sous-tubéro- 
sitaires avec  pénétration.  En  pratique,  il  ne  reste  guère  que  le 
siège  plus  élevé  de  la  douleur,  l'absence  de  déformation  et  surtout 
l'examen  radiographique. 

applique  une  règle  sur  le  côté  externe  du  bras,  depuis  l'épaule  jusqu'au  coude, 
elle  ne  touchera  pas  l'acromion,  mais  en  demeurera  distante  d'au  moins  1  cen- 
timètre et,  en  général,  de  2  centimètres  et  demi.  Au  contraire,  la  tête  numérale 
est-elle  luxée,  la  règle,  placée  de  la  façon  indiquée,  louchera  l'acromion.  » 
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COMPLICATIONS.  —  La  perforation  des  téguments,  de  dedans  en 

dehors  par  l'extrémité  supérieure  acérée  du  fragment  inférieur  est 

exceptionnelle  (Debrou).   Par  contre,   l'embrochement  du  deltoïde 

par  le  fragment  diaphysaire  est  fréquente. 

L'interposition  du  tendon  du  long  biceps  entre  les  fragments 
a  été  observée  dans  les  fractures  longitudinales,  ainsi  que  sa  déchi- 
rure partielle  ou  complète,  dans  les  fractures  à  grand  déplace- 
ment. . 

Au  premier  rang  des  complications  se  placent  les  lésions  vasculo- 
nerveuses.  Leur  fréquence  relative  tient  à  ce  que  le  paquet  vasculo- 
nerveux  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  col  chirurgical  à 
3   centimètres   environ    au-dessous  de  la   tête  numérale. 

Ce  sont  des  plaies  ou  des  déchirures  de  l'artère  axillaire  (Holmes, 
Fraser,  Desprès,  Nimier,  von  Eiselsberg)  ou  de  la  veine  axillaire 
(Fraser)  par  un  fragment,  lésions  qui  s'accompagnent  d'un  héma- 
tome considérable;  des  thromboses  de  l'artère  axillaire  (Barthé- 
lémy, Holt).  Dans  un  cas  d'Angerer,  «  la  gangrène  survint  par 
compression  des  vaisseaux  soulevés  dans  une  véritable  fourche 
formée  par  le  fragment  diaphysaire  ;  le  nerf  radial  était  en  outre 
déchiré  ».  Reboul  (1)  a  observé  deux  cas  et  Gangolphe  un,  de  gan- 
grène du  bras  à  la  suite  de  la  compression  de  l'artère  numérale  par 

un  fragment. 

Berger  a  vu  le  nerf  radial  comprimé  par  le  fragment  inférieur, 
porté  en  haut  et  en  dedans.  Vogt  a  également  observé  un  cas  de 
paralysie  radiale.  Ballance  a  vu  les  nerfs  radial  et  cubital  partielle- 
ment déchirés;  la  contusion  du  circonflexe,  suivie  de  paralvsie  du 
deltoïde,  a  été  plusieurs  fois  signalée.  Enfin  Duplay  a  attiré  l'attention 
sur  la  coexistence  de  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial, 
reconnaissant  probablement  pour  cause,  une  élongation  des  racines 
de  ce  plexus  lors  du  traumatisme. 

Coexistence  dune  luxation  de  ï extrémité  supérieure  de 
1 humérus  avec  une  fracture  sous-tubérositaire.  —  Le  fait  n'est 
pas  très  rare,  puisque  Mason  (2)  a  pu  en  réunir  180  cas,  chiffre  cer- 
tainement inférieur  à  la  réalité  (3). 

Dans  ces  cas,  c'est  la  luxation  qui  est  le  fait  initial,  la  fracture 
est  secondaire.  Ce  sont  donc  des  luxations  compliquées  de  fracture, 
à  distinguer  des  fractures  du  col  anatomique  compliquées  de  dépla- 
cement extra-capsulaire  de  la  UHe  numérale  (4).  Leur  étude  appar- 

(\)  Reboul,  Conyr.  pour  Vavnnc.  des  sciences,  1898. 

(2)  Mason,  Annkls  of  Surgr.,  1908,  p.  672. 

(3)  Sur  200  luxations  de  l'épaule  vérifiées  radiographiquement,  Jones  (Vint.  mai. 
Journ..  1906,  t.  I,  p.  1385)  en  trouve  16  avec  fractures  du  col  chirurgical. 

(4)  Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire  la  coexistence  d'autres  fractures  du 
membre  supérieur,  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  décollement 
épiphysaire  traumatique  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  signature  de  l  étio- 
logie  indirecte  du  traumatisme  (chute  sur  la  paume  de  la  main). 
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tient  donc  plutôt  aux  luxations;  néanmoins  leur  importance  clinique 
est  telle,  que  nous  nous  y  arrêterons  quelque  peu. 

Elles  s'observent  à  peu  près  uniquement  chez  l'adulte,  excep- 
tionnellement chez  des  adolescents  (1),  se  produisent  à  la  suite 
d'une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  en  particulier  sur  sa  face 
postéro-externe,  ou  encore  sur  la  main  ou  sur  le  coude,  le  membre 
supérieur  en  abduction  et  projection  postérieure. 


Fig.  416.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus, 
compliquée  de  fracture  du  col  chirurgical  (variété  pertuberculaire)  chez  un 
homme  de  quarante-six  ans  (Roualet). 


Deux  cas  se  présentent  : 

1°  L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  luxée,  le  col  chirurgi- 
cal de  l'humérus  est  brisé,  mais  la  fracture  est  sans  déplacement 
(Voy.  fig.  4-23,  p.  758). 

2°  La  tête  humérale  est  luxée,  mais  la  fracture  du  col  chirurgical 
s'accompagne  de  déplacement,  la  diaphyse  remonte  plus  ou  moins 
en  avant,  en  haut  et  en  dedans  (fig.  416). 

Le  fragment  supérieur,  volumineux,  car  il  comprend  toute  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  jusqu'au  col  chirurgical,  est,  ou  bien 
complètement  libre,  ou  bien  encore  adhérent  à  la  diaphyse  par  des 
lambeaux  périostiques. 

La   luxation   est    ordinairement   sous-coracoïdienne,     rarement 

(1)  Shands  [The  amer.  Journ.  of  Surg.,  t.  VIII,  1910),  Péraire  (Soc.  de  ïinternnt, 
I907j  ont  observé  cette  lésion  chez  des  sujets  âgés  de  quinze  ans. 
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intra-coracoïdienne,  exceptionnellement  sous-claviculaire  (Péraire, 
Gardner),  ou  sous-glénoïdienne  (Linon)  (1).  La  tête  se  place  très 
souvent,  directement  derrière  le  paquet  vasculo-nerveux,  sa  surface 
fracturée  peut  comprimer  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ou  même  les 
déchirer.  Skey  a  observé  la  rupture  de  l'artère  axillaire,  Gangolphe, 
sa  compression  suivie  de  gangrène  du  membre,  Linon,  la  paralysie 
des  fléchisseurs  de  lavant-bras  et  de  la  main. 

L'aspect  clinique  est  celui  d'une  luxation  simple  de  l'épaule  ;  le 
coup  de  hache  sous-deltoïdien,  la  déviation  de  Taxe  humerai  en 
dedans,  vers  la  coracoïde,  l'abduction  du  coude,  l'aplatissement  et  la 
déformation  en  épaulette  du  moignon  de  l'épaule,  la  saillie  de 
l'acromion,  la  dépressibilité  du  deltoïde  immédiatement  au-dessous 
de  lui,  indiquant  que  la  glène  est  déshabitée,  l'existence  d'une 
saillie  sous-coracoïdienne,  s'y  observent  comme  dans  la  luxation  de 
l'épaule  et  la  confusion  a  été  souvent  faite  (six  fois  sur  sept,  Kocher). 

Il  y  a  toutefois  des  divergences  qui  permettent  le  diagnostic.  Au 
lieu  d'être  en  abduction  fixe,  comme  dans  la  luxation  simple,  le 
coude  peut  être,  sans  effort,  rapproché  au  contact  du  tronc  et  reste 
dans  cette  situation  quand  on  ta  lui  a  donnée  (Berger)  ;  c'est  là  un 
signe  capital  (2);  la  main  du  côté  blessé  peut  même  être  placée  sur 
l'épaule  du  côté  sain  (signe  de  Dugas),  toutes  choses  impossibles 
dans  la  luxation  simple. 

Si  l'on  imprime  au  bras  des  mouvements  de  rotation,  on  constate  : 

1°  Que  le  mouvement  de  rotation  est  très  douloureux  et  relative- 
ment facile,  alors  qu'il  est  indolore  et  difficile  à  réaliser  dans  la 
luxation  ; 

2°  Pendant  ces  mouvements,  ou  bien  la  tête  ne  bouge  pas,  la 
rotation  se  passe  au-dessous  d'elle  et  les  mouvements  s'accom- 
pagnent de  crépitation.  Ou  bien,  au  contraire,  la  saillie  sous- 
coracoïdienne  est  mobile  avec  l'humérus  et  en  impose  au  premier 
abord  pour  la  tête  humérale;  mais,  en  palpant  par  le  creux  de 
l'aisselle,  la  main  du  côté  blessé  reposant  sur  l'épaule  saine,  on 
sent  la  saillie  du  fragment  diaphysaire  qui  se  dirige  vers  la  cora- 
coïde; en  arrière  et  en  dedans  d'elle,  on  perçoit  une  autre  saillie, 
volumineuse  et  arrondie  ;  la  première  se  meut  avec  le  bras,  la 
deuxième  ne  bouge  pas  ;  la  première  est  l'extrémité  supérieure  de 
la  diaphyse,  la  deuxième  la  tête  humérale. 

ÉVOLUTION.  —  Une  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  se 
consolide  en  moyenne  en  trente  à  quarante  jours. 

(1)  Lallement  a  vu  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  côtes  fracturées  par  la 
tète  humérale  projetée  contre  le  gril  costal;  dans  un  cas  observé  par  Piiochaska, 
la  tête  humérale  luxée,  pressant  sur  un  espace  intercostal,  avait  écarté  les  côtes  et 
pénétré  dans  l'intérieur  du  thorax. 

(2)  Cette  mainruvre  est  souvent  désignée  sous  le  nom  de  :  signe  du  coude  nu 
corps. 
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Les  pseudarthroses  y  sont  rares.  Hcnncquin  déclare  n'en  avoir 
jamais  observé.  Dans  sa  statistique  (Je  167  cas,  Agnew  n'en  trouve 
que  17  intéressant  le  tiers  supérieur  de  l'humérus  ou  le  col  chirur- 
gical. Elles  s'observent  surtout  dans  les  cas  où  l'abduction  du  frag- 
ment supérieur  n'a  pas  été  réduite.  Mauclaire  a  vu  une  pseudar- 
throse  du  col  chirurgical  par  interposition  du  nerf  radial. 

Par  contre,    les  consolidations  vicieuses  sont   relativement  fré- 
quentes, surtout  dans  les  fractures  à  grand  déplacement,  lorsque  la 
réduction  s'est  trouvée  insuffisante. 
Fractures   vicieusement  consolidées.  —  Le   cal  peut   être 

exubérant.  L'humérus  est,  avec  la 
clavicule,  le  siège  par  excellence  de 
ces  cals  exubérants  chez  les  enfants 
et  les  adolescents.  Ils  s'observent 
surtout  après  les  fractures  sous- 
périostées  complètes  ou  incomplètes, 
sans  déplacement,  particulièrement 
lorsqu'il  s'est  fait  au  môme  point 
une  série  de  fractures  itératives,  par 
suite  de  l'indocilité  du  blessé;  or, 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
est  un  des  sièges  de  prédilection  des 
fractures  itératives. 

Des  ostéomes  peuvent  se  dévelop- 
per au  niveau  du  trait  de  fracture  ; 
les  figures  76  et  77,  p.  182  et  183, 
en  montrent  un  exemple  remar- 
quable. 

Le  diagnostic,    dans    ces  catégo- 
ries de  cas,  est  très  difficile  avec  un 
ostéo-sarcome,    et    la    radiographie 
n'apporte  pas  toujours  la  solution  du 
problème.  La  connaissance  du  trau- 
matisme initial  ou  des  traumatismes  successifs,  l'âge  du  sujet,  le 
siège  de  la  lésion,   permettront  souvent  de  conclure   à  un  cal  exu- 
bérant. 

Trois  types  de  consolidations  vicieuses  peuvent  s'observer  (1)  : 
1°  Le  premier,  le  plus  fréquent,  reproduit  le  déplacement  clas- 
sique. Le  fragment  inférieur,  en  luxation  sous  ou  intra-coracoïdienne, 
se   soude,  par  sa  face  postérieure,  à  la  tête  numérale  (fig.  417),  la 
déformation  reproduit  celle  de  la  fracture  récente,   le  bras  est  en 


S 


Fig.  417.  —  Fracture  du  col  chi- 
rurgical de  l'humérus  avec 
consolidation  vicieuse,  vue 
d'en    avant  (Helferich). 


(1)  Les  consolidations  vicieuses  ont  été  bien  étudiées  par  Ledran  et  Boyer,  Le 
Dentu,  Bruns,  IIennequin,  Decamps,  Le  jars.  Sur  16  consolidations  vicieuses  de 
cet  ordre,  Lejars  trouve,  à  l'origine,  7  fractures  du  col  chirurgical  et  9  décollements 
épiphysaires. 


FRACTURES  DU  COL  CHIRURGICAL  DE  L'HUMÉRUS.  747 
abduction  fixe.  La  projection  du  bras  en  avant  et  son  élévation  sont 
très  fortement  limitées  ;  l'extrémité  supérieure  du  fragment  diaphy- 
saire  venant  très  rapidement  buter  contre  la  voûte  acromio-cora- 
coïdienne,  il  en  résulte  une  pseudo-ankylose  de  l'articulation  ; 

2°  Le  fragment  inférieur  est  déplacé  en  haut,  en  avant  et  en 
dehors,  la  tête  numérale  en  abduction  plus  ou  moins  marquée,  la 
consolidation  s'est  faite  en  crosse.  La  crosse  est  constituée  surtout 
par  la  saillie  antérieure  du  fragment  diaphysaire(fig.  418),  l'abduc- 
tion se  trouve  limitée  par  la  rencontre  de  celle-ci  et  de  l'acromion. 


Fig    418   —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  chez  un  enfant,  un  an  après 
l'accident    Consolidation  en  crosse  par  saillie  antérieure  du  fragment  diaphysaire. 
La  radiographie  a  été  faite  en  forte  rotation  externe  du  bras  de  lace,    de  façon 
à  obtenir" le  profil  de  la  déformation  (Judet). 


Le  rayon  de  courbure  de  la  crosse  est  d'autant  plus  grand  que 
la  fracture  siège  plus  bas  ;  c'est  le  cas  chez  l'enfant.  Si  la  fracture 
est  haute,  pertuberculaire,  par  exemple,  la  tète  numérale  se  met  en 
abduction  extrême,  le  fragment  inférieur  est  en  rectitude.  La  conso- 
lidation des  deux  fragments  se  fait  à  angle  droit,  la  crosse  fait  place 
à  une  déformation  angulaire  (fig.  419),  l'angle  d'inclinaison  de  la 
tête  humérale  se  ferme  considérablement,  il  y  a  scapiiUi  vara; 

3°  La  fracture  compliquait  une  luxation,  l'extrémité  supérieure  de 
la  diaphyse  se  trouve  en  face  de  la  cavité  glénoïde,  mais  le  fragment 
capital  luxé  na  pas  été  réduit,  sa  face  cruentée  contracte  des  adhé- 
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rences  avec  la  face  interne  de  la  diaphyse  ;  la  soudure  peut  se  faire 
dans  les  attitudes  les  plus  diverses  suivant  le  type  de  la  luxation 
(sous-glénoïdienne,  sous-coracoïdienne,  etc.);  communément,  la  tête 

humérale  fait  avec  la  diaphyse  un  angle 
droit.  Les  adhérences  que  la  tête  contracte 

Àk*  HlnÉËB  en  ou^re  avec  les  parties  molles    voisines, 

la  rencontre  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
diaphyse  et  de  la  cavité  glénoïde,  limitent 
considérablement  les  mouvements,  l'anky- 
lose  est  à  peu  près  complète. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  fonctionnel 
d'une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  dépend  du  degré  de  retentisse- 
ment de  la  fracture  sur  l'articulation  de 
l'épaule.  Ce  retentissement  est  fonction  de 
plusieurs  facteurs  : 

1°  La  variété  de  la  fracture  et  l'âge  du 
sujet; 

2°  La  nature  de  la  consolidation,  vicieuse 
ou  non; 

3°  La  réaction  des  tissus  péri-articulaires. 
Les  fractures  du  col  anatomique,  les  frac- 
tures de  la  tête,  les  fractures  cervico-tro- 
chitériennes,  qui  seront  étudiées  au  chapitre 
suivant,  sont  graves  parce  que  articulaires. 
L'ankylose  scapulo-humérale,  l'arthrite 
déformante  en  sont  des  terminaisons  fréquentes,  sinon  habituelles. 
Chez  l'enfant,  les  fractures  du  col  chirurgical  de  l'humérus,  bas 
situées,  éloignées  de  l'articulation,  ont  un  pronostic  d'autant  plus 
favorable  que  la  récupération  fonctionnelle  est  rapide  à  cet  âge.  Chez 
l'adulte,  et  surtout  chez  le  vieillard,  le  pronostic  doit  être  beaucoup 
plus  réservé,  en  raison  même  du  retentissement  de  la  lésion  sur  les 
tissus  péri-articulaires.  Les  trois  mouvements  compromis  sont  Yab- 
duction,  Yèlévation  et  la  rotation  externe. 

La  modification  de  l'angle  d'inclinaison  (scapula  vara  ou  valga), 
conséquence  de  la  pénétration  de  la  diaphyse  dans  l'épiphyse,  a 
ordinairement  peu  d'importance,  tant  que  son  degré  est  peu  consi- 
dérable; il  en  est  de  même  des  consolidations  en  crosse  à  grand 
rayon  de  courbure. 

La  scapula  vara  qui  résulte  d'une  consolidation  à  angle  droit  des 
fragments  (Voy.  fig.  419)  entraîne  la  limitation  de  tous  les  mouve- 
ments, particulièrement  de  l'abduction  ;  la  compensation  par  la 
bascule  de  l'omoplate  reste  toujours  insuffisante. 

Beaucoup  plus  grave,  au  point  de  vue  fonctionnel,  est  la  consolida- 


Fig.  419.  —  Fracture 
pertuberculaire  de 
l'humérus  gauche  vi- 
cieusement consolidée 
avec  scapula  vara. 
Vue  antérieure. 
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lion  vicieuse  avec  déplacement  persistant  du  fragment  inférieur  en 
haut,  en  avant  et  en  dedans,  en  raison  de  la  limitation  des  mouve- 
ments qu'elle  entraîne.  Chez  l'enfant,  ces  troubles  fonctionnels 
peuvent  s'atténuer  spontanément  par  suite  de  la  croissance  de  la 
diaphyse  et  du  remaniement  du  squelette  :  le  butoir  s'éloigne  de  la 
voûte  acromio-coracoïdienne  en  même  temps  qu'il  s'efface,  ou  tout 
au  moins  s'atténue.  Chez  l'adulte,  seule  une  intervention  chirurgicale 
peut,  en  supprimant  l'obstacle,    améliorer   le   fonctionnement    du 

membre. 

La  consolidation  avec  persistance  d'une  luxation  de  la  tête  aboutit 

à  l'ankylose  complète,   à  moins  qu'une  mobilisation  précoce  n'ait 

permis  l'obtention  d'une  néarthrose. 

La  principale  gravité  des  fractures  de  l'épaule  réside  dans  la  fré- 
quence de  deux  sortes  de  séquelles  :  Yatrophie  musculaire  d'une 
part,  la  péri-arthrite  scapulo-humérale  de  Duplay  d'autre  part. 

\1  atrophie  frappe  surtout  le  deltoïde,  le  seul  muscle  de  l'abduction, 
puis  les  sus  et  sous-épineux  et  le  grand  pectoral  ;  elle  est  constante, 
précoce,  ordinairement  tenace  et  grave. 

La  péri-arthrite  scapulo-humérale,  caractérisée,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  par  la  rétraction  et  la  transformation  sclé- 
reuse  des  tissus  péri-articulaires,  la  ténosite  et  la  périténosite  des 
tendons  des  muscles  rotateurs,  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal, 
plus  que  par  les  modifications  de  la  bourse  séreuse  sous-acromio- 
deltoïdienne,  est  une  terminaison  fréquente  des  traumatismes  de 
l'épaule. 

Elle  aboutit  à  la  limitation  de  tous  les  mouvements  de  l'articu- 
lation; les  mouvements  d'abduction,  en  particulier,  ne  dépassent 
pas  45°  et  toute  tentative  de  mobilisation  passive  s'accompagne  de 
douleurs  vives.  Sa  durée  se  chiffre  par  mois,  elle  est  souvent  indé- 
finie, sa  gravité  fonctionnelle  est  plus  considérable  que  celle  de 
l'arthrite. 

Il  faut  tenir  compte  de  toutes  ces  considérations  dans  l'évaluation 
de  l'incapacité  fonctionnelle  qu'entraîne  une  fracture  de  l'épaule.  La 
limitation  des  mouvements  d'abduction  au-dessous  de  l'horizontale, 
malgré  la  suppléance  de  l'omoplate,  entraîne  une  incapacité  moyenne 
de  40  à  50  p.  100;  la  persistance  d'une  certaine  quantité  de  mouve- 
ments dans  l'articulation  scapulo-humérale  abaisse  ce  pourcentage 
à  15  ou  25  p.  100;  l'existence  de  douleurs  (péri-arthrite),  l'atrophie 
musculaire  peuvent  l'élever  jusqu'au  chiffre  précédent. 

L'association  à  la  fracture,  d'une  paralysie  grave  ou  définitive  du 
circonflexe,  ou  d'une  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  peut 
entraîner  une  incapacité  de  75  p.  100  lorsqu'il  s'agit  du  membre 
droit. 

TRAITEMENT.  —    1°  Fractures  sans  déplacement.  —    Les 
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fractures  incomplètes  ou  complètes  sous-périostées  des  enfants  et, 
dune  façon  générale,  toutes  les  fractures  sans  déplacement,  ne 
nécessiteront  qu'une  immobilisation  de  huit  à  quinze  jours  dans  une 
écharpe.  Il  est  cependant  prudent  d'appliquer  un  appareil  plâtré  chez 
les  enfants  turbulents,  pour  éviter  le  déplacement  des  fragments  et 
les  fractures  itératives;  le  massage  et  la  mobilisation  précoce  sont 
indiqués  chez  l'adulte,  le  massage  à  rejeter  chez  l'enfant. 

2°  Fractures  avec  pénétration  ou  engrènement.  —  a.  La 
pénétration  est  directe,  à  peu  près  régulière;  ta  déformation  est 
minime  ou  nulle  et  il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  vieillard. 

On  s'abstiendra  de  toute  manœuvre  de  réduction,  tout  appareil 
devra  être  proscrit,  le  membre  sera  immobilisé  simplement  dans  une 
écharpe;  le  massage,  immédiatement  commencé,  et  la  mobilisation 
précoce  feront  les  frais  du  traitement;  la  mobilisation  active,  en 
particulier  avec  un  bâton  manœuvré  des  deux  mains,  est  surtout 
recommandable  (Bardenheuer).  La  consolidation  demande  environ 
vingt-cinq  à  trente  jours. 

La  rotation  de  la  tête  en  bas  et  en  dedans,  conséquence  fréquente 
d'une  pénétration  un  peu  irrégulière,  limite  l'abduction  du  bras. 
Cette  limitation  est  ordinairement  minime  et  facilement  compensée 
par  la  mobilité  de  l'omoplate. 

b.  La  diaphgse  est  déplacée  en  haut,  en  avant  et  en  dehors  ;  il  y  a 
engrènement  ou  pénétration  partielle  des  fragments.  La  déformation 
se  traduit  par  une  crosse  à  convexité  antérieure  ou  antéro-externe 
suivant  le  sens  du  déplacement  du  fragment  inférieur. 

Outre  la  difformité  esthétique,  il  y  a  gêne  fonctionnelle,  limita- 
tion de  la  projection  en  avant,  de  l'abduction  et  de  l'élévation  du 
bras,  la  crosse  venant  buter  contre  l'acromion. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  supprimer  l'engrènement  et  à  rétablir  l'axe 
du  membre. 

Sous  anesthésie,  un  aide  porte  le  bras  en  abduction  forcée,  pour 
ouvrir  l'angle  à  sinus  interne  que  forment  les  deux  fragments,  tout 
en  exerçant  une  traction  dans  l'axe.  En  même  temps,  l'opérateur, 
par  une  pression  énergique  des  deux  pouces,  refoule  le  fragment 
supérieur  en  dedans,  l'engrènement  se  disloque,  les  deux  fragments 
se  séparent,  la  coaptation  est  alors  faite,  et  le  bras  immobilisé  en 
abduction,  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

3°  Fractures  à  g-rand  déplacement  et  grande  dé- 
formation. —  Nous  prendrons  comme  type  les  cas  avec 
déplacement  classique  du  fragment  inférieur  en  avant,  en  haut 
et  en  dedans.  La  déformation  rappelle  celle  de  la  luxation  de 
l'épaule. 

L'indication  est  de  réduire  le  déplacement  aussi  exactement  que 
possible,  étant  donnés  les  troubles  fonctionnels  graves  qu'entraîne  sa 
persistance. 
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Quelques   indications   pratiques    découlent   de   la    connaissance 
même  du  déplacement  fragmentaire. 

Le  fragment  supérieur  est  en  abduction,  ses  dimensions  sont  trop 
restreintes  pour  qu'on  puisse  avoir  une  prise  directe  sur  lui;  c est 
donc  le  fragment  inférieur,  mobile,  qu'on  mettra   dans   le  prohn- 

qement  du  supérieur. 

La  rétraction  secondaire  des  tendons  des  grand  pectoral,  grand 
dorsal  et  grand  rond,  lend  à  limiter  l'abduction;  on  évitera  cette 
rétraction  et  ses  inconvénients  en  plaçant  le  segment  inférieur  du 
membre,  sur  lequel  ces  muscles  ont  leurs  insertions  mobiles,  en  abduc- 
tion forte.  , 

En  outre,  sousl'aclion  des  muscles  rotateurs  externes  (petit  rond 
sus  et  sous -épineux),  le  fragment  supérieur  se  met  en  rotation 
externe,  le  fragment  inférieur  est,  au  contraire,  en  rotation  interne, 
par  suite  de  l'action  des  mucleshuméro-thoraciques  (grand  pectoral, 
grand  dorsal  et  grand  rond),  lien  résulle  un  décalagede  ladiaphyse 
humérale,  décalage  qui  s'accroît  encore  lorsqu'on  ramène  1  avant- 
bras  au-devant  de  la  poitrine,  ce  qui  exagère  la  rotation  interne  du 
fragment  inférieur.  Si  la  consolidation  se  fait  dans  cette  situation 
respective  des  fragments,  il  en  résulte  une  perte  plus  ou  moins 
complète  de  la  supination  humérale;  il  faut  donc,  pour  1  éviter 
ramener  le  fragment  inférieur  à  un  degré  de  rotation  correspondant 
à  celui  du  fragment  supérieur  (1). 

Il  est  tout  aussi  classique  que  pour  les  fractures  de  la  diaphyse 
humérale,  de  traiter  ces  fractures  par  l'appareil  en  H  de  Hennequin. 
Les  objections  que  nous  avons  précédemment  faites  à  son  emploi 
conservent  ici  toute  leur  valeur  : 

1°  La  durée  de  l'application  de  l'extension  continue  est  insulhsante 
pour  réduire,  dans  tous  les  cas,  le  déplacement  du  fragment  infe- 

rieur  * 

2°  L'abductiondu  fragment  supérieur  n'estpas  davantage  réduite, 

la  consolidation  se  fait  en  crosse  ; 

3o  L'action  des  muscles  huméro-lhoraciques  sur  le  fragment 
inférieur  n'est  pas  supprimée,  le  déplacement  latéral  persiste  ou  se 
reproduit  sous  l'appareil  ; 

(1)  On  peut  voir,  à  la  suite  de  fractures  obstétricales  du  col  chirurgical  mécon- 
nue     prises,  en  particulier,  pour  des  paralysies  obstétricales     des  consolidations 

e  ZieZ  eusement  avec  décalage  ;  Dbstot  y  a  longuement  insisté.  Ces  malades  on 
nerdu  la  supination  humérale,  les  rotateurs  internes  et  externes  étant  les  uns  et 

es  autres  à^out  de  course  ;  ils  marchent  le  bras  collé  au  corps,  a  face  dorsale 
de  la  main  contre  la  cuisse,  le  bord  cubital  en  avant.  Lorsqu'ils  veulent  travailler, 
ils  jettent  le  bras  en  avant,  fixent  le  coude  et  utilisent  les  mouvements  de  pro- 
nation et  dc  supination  de  lavant-bras.  On  a  réséqué  la  tète  humérale  chez  de  tels 
malades,  d 'ailleurs  sans  succès;  il  faut,  pour  rétablir  .a  concordance  des  deux 
fragments,  sectionner  le  col  entre  les  rotateurs  externes  et  es  rotateurs  internes  et 
rebander  les  rotateurs  internes,  c'est-à-dire  les  ramener  à  leur  degré  de  tension 
normale. 
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4°  L'immobilisation  de  l'épaule  et  du  coude  est  inutile  ou  dange- 
reuse. 

Le  procédé  et  l'appareil  ne  nous  paraissent  donc  pas  à  recom- 
mander. 

En  pratique,  on  peut  recourir  à  deux  procédés  : 

1°  La  réduction  exiemporanée  par  manœuvres  externes,  suivie  de 
contention  au  moyen  d'un  appareil  plâtré) 

2°  L'extension  continue. 

Le  premier  est  le  procédé  de  choix  chez  l'enfant,  le  second  le  pro- 
cédé de  choix  chez  l'adulte. 

1°  Réduction  extemporanée.  —  L'anesthésie  est  nécessaire.  La 
réduction  comprend  deux  temps  : 

a.  L'abaissement  du  fragment  inférieur  par  des  tractions  sur  le 
membre  placé  en  abduction  forte,  pour  le  mettre  dans  Taxe  du 
fragment  supérieur  ; 

b.  La  coaptation  directe  des  fragments,  lorsque  leurs  extrémités 
sont  ramenées  au  même  niveau. 

Un  aide  exerce  des  tractions  directes  sur  le  bras  en  abduction 
à  angle  droit,  Lavant-bras  demi-fléchi  ;  un  deuxième  aide  pratique 
la  contre-extension  sur  le  tronc,  au  moyen  d'une  serviette  passée  dans 
l'aisselle  du  côté  malade  et  sur  l'épaule  du  côté  opposé;  l'opérateur 
suit  des  doigts  rabaissement  du  fragment  inférieur,  puis,  par  des 
pressions  directes  exercées  par  l'aisselle,  il  refoule  la  diaphyse  en 
arrière  et  en  dehors  et  fait  la  coaptation. 

La  coaptation  obtenue,  il  est  à  peu  près  indispensable,  pour  la 
maintenir,  d'immobiliser  le  membre  en  abduction,  car,  dans  la  plupart 
des  cas,  dès  qu'on  ramène  le  bras  vers  le  tronc,  le  fragment  supé- 
rieur tend  à  basculer  à  nouveau  en  dehors  et  à  abandonner  le 
fragment  inférieur  si  l'engrènement  des  surfaces  fracturées  est 
insuffisant.  L'abduction,  au  contraire,  en  relâchant  les  muscles 
abducteurs,  s'oppose  au  déplacement  secondaire  du  fragment  supé- 
rieur et  permet,  en  outre,  d'éviter  la  rétraction  des  muscles  huméro- 
thoraciques,  rétraction  qui  limite  ultérieurement  l'abduction  du  bras. 

Enfin,  il  est  avantageux  d'immobiliser  le  membre,  le  coude  fléchi  et 
porté  en  antéposition  légère,  de  manière  à  refouler  en  arrière  l'extré- 
mité supérieure  du  fragment  inférieur  qui  tend  à  se  déplacer  en 
avant  (Judet). 

L'appareil  d'immobilisation  de  choix  sera,  chez  l'enfant,  un  appareil 
plâtré  embrassant  à  la  fois  le  bras  et  le  thorax  (Judet,  Royal 
Whitman)  (Voy.  fïg.  432,  p.  772)  (l). 

Voici  la  technique  qu'emploie  Judet:  «  Le  malade  étant  assis,  et 
avant  toute  anesthésie  et  toute  manœuvre  sur  le  membre  supérieur, 
on  commence  par  confectionner,  avec  des  bandes  plâtrées  de  Sayre, 

(1)  Tuffier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1903,  p.  576.  —  Judet,  Bull,  med., 
17  et  24  décembre  1906.  —  Whitman,  Annals  of  Surg.,  1908,  p.  706. 
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un  bandage  entourant  la  moitié  supérieure  du  thorax  et  passant  sur 
les  épaules.  Cet  appareil  figure,  en  un  mot,  la  partie  supérieure  du 
corset  de  Sayre.  Il  est  destiné  à  donner  appui  à  l'appareil  brachial 
proprement  dit.  Dès  qu'il  commence  à  durcir,  on  endort  le  palient, 
on  pratique  la  réduction  comme  nous  l'avons  dit  précédemment, 
puis,  avec  de  nouvelles  bandes  plâtrées  (préalablement  exprimées 
de  leur  excès  d'eau,  pour  rendre  leur  durcissement  plus  rapide)  on 
entoure  l'épaule  malade,  le  bras  et  l'avant-bras.  Pendant  toute 
cette  opération,  un  aide  maintient  le  coude  en  abduction  modérée 
—  45°  à  50°  —  en  antéposition  légère  et  pratique  l'extension.  Dans 
ces  conditions,  la  réduction  persiste  jusqu'à  ce  que  l'appareil  plâtré, 
devenu  résistant,  l'assure  par  lui-même.  » 

L'appareil  est  laissé  en  place  douze  à  quinze  jours,  puis  l'immo- 
bilisation continuée  au  moyen  d'une  simple  écharpe;  l'enfant  mobi- 
lise peu  à  peu  lui-même  son  articulation,  le  massage  n'est  pas  indis- 
pensable et  peut  être  dangereux. 

2° Extension  continue.  — Chez  l'adulte,  et  en  raison  même  delà 
facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  raideurs  articulaires,  l'exten- 
sion continue  est  préférable.  Elle  est  de  mise,  quel  que  soit  le  sens 
du  déplacement  du  fragment  inférieur,  en  avant  et  en  dedans, 
directement  en  avant,  ou  en  avant  et  en  dehors. 

Un  bon. appareil  doit  : 

—  Réaliser  une  traction  continue,  le  fragment  inférieur  étant  en 
abduction; 

—  Permettre  de  faire  varier  le  degré  d'abduction  de  ce  fragment 
inférieur,  c'est-à-dire  du  bras  ; 

—  Laisser  la  région  fracturée  à  découvert  pour  permettre  son 
massage; 

—  Permettre  la  mobilisation  des  deux  articulations  sus  et  sous- 
jacentes,  tout  en  maintenant  la  coaptation; 

—  Permettre  la  déambulation  (l).f 

Les  appareils  improvisés  et  définitifs  dont  nous  avons  donné  la 
description  à  propos  des  fractures  de  la  diaphyse  numérale  sont 
de  mise  ici.  Le  degré  d'abduction  à  donner  au  fragment  infé- 
rieur n'a  d'ailleurs  pas  besoin  d'être  très  considérable,  car,  sous 
l'influence  de  l'extension  continue,  au  fur  et  à  mesure  que  la  con- 
tracture musculaire  cède,  la  tête  numérale  reprend  son  orientation 
normale 

Réduction  sanglante.  —  Quelles  sont  ses  indications  dans  les 
fractures  récentes? 

Helferich,  Lange,  la  pral  iquaient  d'emblée  après  échec  des  moyens 
ordinaires  de  réduction;  Lambottela  considère  comme  formellement 

(1)  L  extension  continue  en  abduction  forte,  ou  même  dans  l'axe  longitudinal  du 
corps,  qu'emploie  Bardenheuer,  a  l'inconvénient  de  nécessiter  le  séjour  du  malade 
au  lit. 

Chirurgie.  IV.  48 
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indiquée,  chez  les  sujets  jeunes,  dans  les  fractures  avec  grand  dépla- 
cement de  la  diaphyse  en  avant,  car  les  mouvements  de  l'arti- 
culation scapulo-humérale  se  trouvent  compromis  de  façon  défi- 
nitive. 

Kocher  conseille  d'opérer  après  échec  de  l'extension  continue 
appliquée  pendant  dix  à  quinze  jours. 

En  pratique,  on  la  réservera   : 

—  Aux  fractures  irréductibles,  même  sous  anesthésie,  par  les 
moyens  ordinaires,  en  particulier  aux  cas  où  le  fragment  supérieur, 
en  abduction  horizontale,  s'est  fiché  dans  le  deltoïde  et  ne  peut  être 
remis  en  place  ; 

—  Aux  fractures  avec  chevauchement  très  considérable,  surtout 
lorsque  la  fracture  date  déjà  de  quelques  jours  et  ne  peut  être  réduite, 
même  avec  une  traction  très  forte  (60  kilogrammes  chez  un  enfant 
de  dix-sept  ans,  Le  Dentu); 

—  Aux  cas  où  le  fragment  inférieur,  déplacé  en  avant,  a  embroché 
le    deltoïde  et  ne   peut  être  abaissé,  même  sous  anesthésie. 

La  résection  diaphysaire,  en  tant  que  facilitant  la  réposition,  peut 
être  acceptée  chez  l'adulte;  elle  doit  être  proscrite  chez  l'enfant  (l), 
car  on  s'expose  à  voir  survenir  un  arrêt  d'accroissement  de  l'os, 
d'autant  plus  important  qu'il  s'agit  de  l'épiphyse  fertile.  On  arrivera 
presque  toujours  à  faire  cette  réposition  en  s'aidant  de  manœuvres 
de  levier,  de  flexion  angulaire,  etc. 

La  réposition  ne  sera  suivie  d'ostéosynthèse  que  si,  après  réduction, 
les  fragments  se  trouvent  insuffisamment  fixés  par  l'engrènement  de 
leurs  saillies  naturelles.  Le  vissage  est  le  procédé  de  choix  dans  les 
fractures  pertuberculaires;  la  prothèse  interne,  au  moyen  de  plaques 
fixées  par  des  vis,  ou  l'agrafage,  sont  indiqués  dans  les  fractures 
sous-tubérositaires. 

Luxations  avec  fracture  du  col  chirurgical.  —  Le  point 
important  est  la  réduction  de  la  luxation,  le  procédé  de  choix,  la 
réduction  par  manœuvres  externes  ou  procédé  de  Richet  : 

Sous  anesthésie,  un  aide  exerce  une  traction  douce  et  progressive 
sur  le  bras  qu'il  porte  en  abduction  de  plus  en  plus  marquée,  de  façon 
à  ramener  l'extrémité  diaphysaire  en  face  de  la  cavité  glénoïde  2  ; 
le  chirurgien,  agissant  par  la  cavité  axillaire  et  la  paroi  antérieure 
de  l'aisselle,  refoule  alors  la  tête  vers  la  cavité  glénoïde.  Une  fois  la 
réduction  obtenue,  on  applique  un  appareil  à  extension  continue, 
le  bras  maintenu  en  abduction  légère  par  un  coussin  axillaire.  Le 

(1)  Il  est  démontré,  en  efl'et,  que  la  croissance  de  l'os  se  fait,  non  pas  seulement  au 
voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  mais  dans  les  3  ou  4  premiers  centimètres 
de  diaphyse  sous-jacents  à  ce  cartilage  (Voy.  p.  2<k>). 

(2)  C'est  le  premier  temps  de  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule  par  le  pro- 
cédé de  Mothes.  Cette  traction  doit  être  très  douce,  car  il  faut  respecter  tous  les 
débris  fibro-périostiques  qui  unissent  les  fragments  et  permettent  d'agir  sur  la  tête 
par  l'intermédiaire  du  fragment  inférieur. 
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massage  est  commencé  dès  les  premiers  jours,  la  mobilisation  «à 
partir  du  quinzième. 

Le  procédé  de  Richet  réussit  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  s'il 
est  appliqué  de  bonne  heure. 

Lorsqu'il  échoue,  deux  méthodes  restent  possibles  :  ou  bien  la  con- 
servation pure  et  simple,  ou  bien  l'intervention  sanglante  (1). 

La  conservation  (méthode  de  Riberi),  avec  recherche  d'une  néar- 
throse,  le  plus  souvent  extra-glénoïdienne,  par  une  mobilisation  pré- 
coce, est  un  pis-aller;  les  adhérences  que  la  tête  contracte  avec  la 
diaphyse  limitent  souvent  les  mouvements  (2),  des  compressions 
vasculaires  et  nerveuses  peuvent  se  produire. 

L'intervention  sanglante  est  le  procédé  de  choix  dans  les  luxations- 
fractures  irréductibles.  Elle  est  indiquée  d'emblée  s'il  existe  des 
troubles  vasculaires  ou  nerveux,  les  manœuvres  de  réduction  pouvant 
aggraver  les  lésions  des  vaisseaux.  Elle  comporte  trois  procédés  : 

1°  La  réduction  à  ciel  ouvert,  après  arthrotomie  ; 

2°  La  réposilion  du  fragment  capital  ; 

3°  La  résection  de  la  tête  humérale. 

La  réduction  à  ciel  ouvert  après  arthrotomie  répond  aux  cas 
simples,  où  la  fracture  qui  accompagne  la  luxation  est  sans  déplace- 
ment. Mac  Burney  la  considère  comme  le  procédé  de  choix,  et,  sur 
22  cas  traités  par  arthrotomie  et  réposition,  Mason  compte  19  bons 
résultats,  soit  68,5  p.  100,  contre  9  seulement,  soit  42  p.  100,  sur  21  cas 
traités  par  la  résection. 

La  réposition  du  fragment  capital,  avec  ou  sans  ostéosynthèse, 
répond  aux  fractures  avec  déplacement  et  luxation  de  la  tôle.  Tuf  fier, 
Lambotte,  Lorthioir,  Lexer,  Perthes,  Cahen  (3),  ont  rapporté  des  cas 
de  greffe  de  la  tète  humérale  à  l'extrémité  de  la  diaphyse  avec  des 
suites  satisfaisantes. 

En  pratique,  la  résection  du  fragment  capital  demeure  le  procédé 
de  choix,  lorsque  la  réduction  est  impossible.  Sous  réserve  d'une 
intervention  très  précoce,  avant  que  l'atrophie  musculaire  et  la 
rétraction  fibreuse  péri  articulaire  n'aient  défavorablement  modifié 
les  conditions,  elle  est  susceptible  de  donner  de  bons  résultats 
fonctionnels. 

La  mobilisation  sera  commencée  de  très  bonne  heure  après  l'inter- 
vention, et  longtemps  poursuivie. 

(1)  Nous  négligeons,  départi  pris,  le  procédé  qui  consiste  à  attendre  la  consoli- 
dation de  la  fracture,  pour,  ensuite,  réduire  la  luxation.  Comme  y  insiste  Lfjars, 
les  difficultés  de  réduction  des  luxations  anciennes  et  leurs  résultats  fonctionnels 
précaires  suffisent  à  condamner  la  méthode. 

(2)  Ces  consolidations  se  font  très  souvent  en  position  vicieuse  ;  dans  les  cas  de 
Malnouiiy  et  de  Linon,  la  face  articulaire  de  la  tète  regardait  directement  en 
dehors. 

(3)  Tuffibb,  liull.  <l  élu  Soc.  de  chir.,  Paris,  1er  mai  1901.  — LbxBR,  Centr&lbl.f. 
Chir.,  Il  avril  1913.  —  Cahbn,  Centralbl.  Zeit.  /'.  Chir.,  1913,  Hd.  CXXV. 
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Fractures  anciennes  vicieusement  consolidées.  —  Dans 
les  pseudarlhroses,  raviveraient  des  fragments  suivi  de  suture  a  été 
tenté;  il  donne,  en  général,  peu  de  résultats;  il  est  préférable  de 
réséquer  l'épaule. 

Lorsque  la  limitation  fonctionnelle  est  due  à  une  consolidation 
vicieuse  en  crosse,  une  ostéotomie  cunéiforme  permet  de  corriger 
la  difformité  et  de  rendre  à  l'abduction  toute  son  amplitude. 

Si  cette  limitation  des  mouvements  est  due  au  déplacement  du 
fragment  inférieur  faisant  butoir  contre  la  coracoïde,  c'est,  soit  à 
l'abrasion  de  la  partie  saillante  de  ce  fragment,  soit  à  sa  résection 
suivie  de  réposition  et  d'ostéosynthèse,  qu'il  faudra  recourir. 

Dans  les  ankyloses  vraies,  la  résection  de  l'épaule  est  indi- 
quée; elle  sera  économique,  bien  qu'à  l'épaule  la  mobilité  prime 
la  solidité. 

III.  —  FRACTURES  CERVICO-TROCHITÉRIENNES. 

Synonymes  :  Fractures  comminutives  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  fractures  en  Y  (Kocher),  fractures  doubles  du  col 
anatomique  et  du  col  chirurgical  (Poirier  et  Mauclaire)  (1)]. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  En  principe,  ce  sont  des  fractures 
à  trois  fragments;  elles  répondent  aux  fractures  cervico-trochanté- 
riennes  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  dont  elles  sont  les  homo- 
logues au    membre   supérieur. 

La  diversité  des  traits  de  fracture  y  peut  être  très  grande,  le 
nombre  des  fragments  très  variable. 

D'une  façon  schématique,  on  peuty  distinguer  trois  types  anatomo- 
pathologiques  : 

1°  Un  type  très  fréquent,  constitué  par  Y  association  d'une  frac- 
ture sous-tubérositaire  transversale  et  d'une  fracture  verticale  de  la 
base  de  la  grosse  tubérosité  (fig.  420). 

La  pénétration  y  est  à  peu  près  la  règle  ;  la  diaphyse,  qui  subit 
souvent  un  déplacement  partiel  en  avant  et  en  dedans,  pénètre  dans 
l'épiphyse,  le  fragment  tubérositaire  est  refoulé  en  haut  et  en 
dehors,  l'orientation  de  la  tête  numérale  est  habituellement  modifiée 
(fig.  421). 

2°  Un  type  assez  fréquent,  constitué  par  ïassociation  d'une  frac- 
ture per  ou  sous-tuberculaire  et  d'une  fracture  du  col  anatomique 
(fig.  433). 

(1)  On  peut  discuter  le  bien-fondé  de  notre  classification,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne les  fractures  cervico-trochitériennes,  et  considérer  cet  te  variété  comme  une 
complication  pure  et  simple  des  fractures  du  col  chirurgical.  Il  nous  semble  ce- 
pendant que,  par  sa  fréquence  presque  aussi  grande  que  celle  des  fractures  du 
col  chirurgical  et  par  sa  gravité,  elle  mérite  d'être  isolée,  comme  le  fait  Pierre 
Deluet,  en  un  type  anatomo-clinique  particulier. 
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La  pénétration  peut  manquer,  les  fragments  restent  engrenés  par 
leurs  dentelures  ;  lorsqu'elle  existe,  c'est  la  tête  qui  s'enfonce 
comme  un  coin  entre  les  tu- 
bérosités,et  le  fragment  infé- 
rieur. Dans  un  cas  de  Smith, 
la  pénétration  de  la  tête 
dans  le  tissu  spongieux  sous- 
jacent  avait  été  si  forte, 
quelle  se  trouvait  abaissée 
au-dessous  du  niveau  de  la 
grosse  tubérosité  ;  celle-ci 
avait  été  arrachée,  rejetée  en 
dehors  et  formait  un  angle 
obtus  avec  la  surface  frac- 
turée du  fragment  inférieur.     ^  m  _   ^^  cervico.trochitérienne, 

trait   secondaire    sur     la    tête     numérale 

Dans   Tune  ou   l'autre     de        (Facque),. 
ces  deux  variétés,    des  traits 

secondaires  peuvent  fragmenter  le  fragment  capital  ou  tubérositaire, 
le  plus  souvent  ce  dernier,  quelquefois  les  deux.  Facque  a  compté 
plusieurs  fois  six  fragments. 


Fig.  421.  —  Fracture  cervico-trochitérienne  avec  pénétration 
(Collect.  personnelle). 


La  tête  numérale  peut  s'énucléer  en  dehors  de  l'article,  dans  Tais- 
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s.lle,  accompagnée  parfois  dans  son  déplacement   par  un  ou    plu- 
sieurs fragments  tubérositaires  ;   la   diaphyse  remontée   arrive  au 
contact  de  la  cavité  glénoïde.  Il  est  exceptionnel  de  voir  un    frag- 
ment    provenant    de   la  grosse 
lubérosilé,    interposé    entre    la 
glène  et  la  diaphyse,  écarter  les 
deux  fragments   l'un  de  Taulre 
(Thamhayn). 

3°  Un  type  rare  est  représenté 
par  la  figure  423.  Un  premier 
traita  peu  près  vertical,  ou  tout 
au  moins  très  oblique  en  bas 
et  en  dedans,  commençant  en 
haut,  soit  sur  le  col  anatomique, 


Fig.  422.  —  Fracture  cervico-trochi- 
térienne  en  Y.  Association  d'une  frac- 
ture du  col  anatomique  et  d'une  frac- 
ture du  col  chirurgical  (Facque). 


Fig.  423.  —  Fracture  cervico-trochi- 
térienne  à  trait  principal  longitudinal, 
avec  luxation  sous-coracoïdienne  de 
l'humérus    (Robert  Jones). 


soit  sur  la  grosse  lubérosité,  sectionne  verticalement  le  massif 
tubérositaire  et  finit  plus  ou  moins  bas  sur  la  diaphyse,  quel- 
quefois très  bas,  à  la  partie  moyenne  du  bras  (ois.  Dujarier. 
Robert  Jones). 

Un  deuxième  trait,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  détachant  la 
grosse  tubérosité  à  sa  base,  se  branche  sur  le  précédent.  Les  trois 
fragments  sont  constitués  de  la  façon  suivante  : 

a.  Un  fragment  supéro-interne,  capito-cervico-diaphysaire,  qui 
comprend  la  tête  numérale,  le  col  anatomique  et  un  long  fragment 
interne  cunéen  de  la  diaphyse,  avec  une  partie  ou  la  totalité  de  la 
petite  tubérosité  ; 

b.  Un  fragment  inféro-externe,  diaphysaire,  terminé  en  pointe  à  son 
extrémité  supérieure; 
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à.  Un  fragment  externe  constitué  par  la  grosse  tubérosité.  Cette 
fracture  peut  compliquer  une  luxation  scapulo-humérale,  c'est  le 
cas  dans  la  figure  423. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  gonfle- 
ment est  considérable  ;  une  hémar- 
throse  abondante  distend  la  capsule 
articulaire  ;  une  ecchymose  étendue 
occupe,  comme  dans  les  fractures  du 
col  chirurgical,  la  face  interne  du  bras, 
descend  vers  le  coude,  envahit  la  paroi 
thoracique  latérale  et  même  le  flanc. 

La  pression  réveille  une  douleur  vive 
dans  toute  la  zone  sous-acromiale,  aussi 
bien  en  dehors  qu'en  avant.  Le  massif 
tubérositaire  est  augmenté  de  volume 
dans  le  sens  antéro-postérieur,lagrosse 
tubérosité  fait  une  saillie  anormale.  Il 
est  parfois  possible,  si  Ton  palpe  la 
région  avant  l'apparition  du  gonfle- 
ment, de  sentir  plusieurs  corps  durs, 
mobiles,  qui  ne  sont  autres  que  des 
fragments  provenant  du  massif  tubé- 
rositaire, en  même  temps  que  Ton  perçoit  une  crépitation  abondante, 
en  sac  de  noix. 

Le  raccourcissement  est  constant  et  atteint  2  à  3  centimètres. 

ÉVOLUTION.  —  PRONOSTIC.  —  Ces  fractures  sont  très  graves 
et  se  terminent  habituellement  par  des  raideurs,  avec  limitation  plus 
ou  moins  accentuée  des  mouvements,  en  particulier  de  l'abduction, 
très  souvent  par  une  ankylose  scapulo-humérale  complète.  La  mobi- 
lité de  l'omoplate  supplée  toutefois,  au  moins  en  partie,  à  la 
limitation  des  mouvements. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  la  production  de  jetées  osléophyliques 
exubérantes  qui  enchâssent  la  têtehumérale  et  limitent  considérable- 
ment les  mouvements  (fig.  424).  Dans  un  cas  observé  par  Gùrlt,  des 
jetées  d'os  nouveau  unissaient  le  col  de  l'humérus  au  col  de  l'omo- 
plate ;  chez  un  malade  de  de  Anna,  dès  la  quatrième  semaine, 
l'épaule  était  ankylosée  par  des  ostéophytes. 

Les  complications  nerveuses  sont  exceptionnelles;  cependant, dans 
un  cas  observé  par  Vogt,  cinq  nerfs  du  plexus  brachial  étaient  encla- 
vés dans  le  cal. 


Fig.  42 i .  —  Fracture  cervico- 
trochitérienne,  consolidée, 
avec  production  abondante 
d'ostéopliytes  (Pièce  91-a, 
musée  Dupuytren). 


TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  choix  est  l'extension  continue 
associée  au  massage  et  à  la  mobilisation  précoces.  On  mobilisera  le 
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plus  tôt  possible,  mais  les  mouvements  devront  être  de  champ  peu 
étendu  et  ne  pas  provoquer  de  douleur. 

Si  la  grosse  tubérosité  est  déplacée,  il  est  indiqué  d'immobiliser 
pendant  quelques  jours,  le  bras  en  abduction  etrolation  externe, pour 
éviter  sa  consolidation  en  position  vicieuse  et  la  limitation  de  l'ab- 
duction qu'elle  entraîne. 

Reymond  et  Facque  (1)  ont  préconisé,  dans  ces  cas,  la  résection 
économique  des  parties  fracturées.  Il  ne  semble  pas  que  les  résul- 
tats fonctionnels  obtenus  soient  meilleurs  que  ceux  que  peut  donner 
la  méthode  de  Lucas-Championnière.  L'intervention  sanglante  exige 
d'ailleurs,  sous  peine  d'aboutir  à  lankylose,  une  mobilisation  très 
précoce  et  très  longtemps  poursuivie. 


IV.  -  DECOLLEMENT  TRAUMATIQUE  DE  L'EPIPHYSE  HUMÉRALE 

SUPÉRIEURE 

Il  correspond  en  quelque  sorte,  chez  l'enfant,  à  la  fracture  du  col 
anatomique  des  vieillards. 

Reichel,  Bertrandi,  l'ont  nettement  observé  ;  il  a  été  étudié  par 
Pajot,  Foucher,  Guérétin,  Smith,  Bruns,  Rollet,  Berger,  Jetter,  plus 
récemment  par  Kirmisson,  Broca,  Walther,  etc.  Joûon  lui  a  consa- 
cré, en  190*2,  un  remarquable  travail,  Lamante,  Barbaste  en  ont  fait 
le  sujet  de  leur  thèse  inaugurale  (2). 

FRÉQUENCE.  — Alors  que  Jetter  luiassignele  premier  rang,  comme 
fréquence,  parmi  la  totalité  des  décollements  épiphysaires,  et  Po- 
land  le  second,  il  ne  viendrait,  pour  Bruns,  qu'au  troisième  rang 
(11  p.  100),  après  le  décollement  traumatique  de  Tépiphyse  inférieure 
du  fémur  (28  p.  100)  et  celui  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
(25  p.  100). 

Le  décollement  traumatique  de  Tépiphyse   humérale  supérieure 

(1)  In  Thèse  Facque,  Paris.  1909. 

(2i  Voy.  Albée,  Med .  Record,  1912.  —  Albertin,  Lyon  mèd.,  1897.  —  Bibard, 
Thèse  de  Paris,  1896-97.  —  Broca,  Congr.  franc,  de  chir.,  1901,  el  Presse  mèd. ,1905. 

—  Barbaste,  Thèse  de  Paris,  1911.  —  Bertrandon,  Thèse  de  Paris,  190G.  — 
Conte,  Thèse  de  Lyon,  1896.  —  Delbet,  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1900.  — 
Derocque,  Normandie  méd.,  1910.  —  Destot,  Lyon  mèd.,  1909,  t.  I,  p.  61.  — 
Froelich,  Congr.  franc,  de  chir.,  190 i.  —  Gôbell,  Mùnch.  med.  Woch.,  1909.  — 
Hawkes,  Annals  of  Surg.,  t.  LUI,  1911,  p.  lia.  —  Jetter,  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
Bd.  IX,  1892. — Joûon,  H ec ne  d'orthop.,  1902.  —  Kirmisson,  Congr.  franc,  de  chir., 
1901,  p.  631.  —  Kocher,  Les  fractures  de  l'humérus  et  du  fémur,  traduct. 
franc.,  Alcan,  Paris,  190  i.  —  Lamante,  Thèse  de  Lyon,  1912.  —  Lardennois, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  21  déc  1909,  p.  756.  —  Lejars,  Revue  de  chir.,  1894. 

—  Mac  Burney,  Annals  of  Surg.,  1896,  p.  177.  —  Montprofit,  Congr.  franc,  de 
c/ar,  1901,  p.  631.  —  Sentoux,  Ihèse  de  Paris,  1900. —  Walther,  Revue  d'orlhop., 
1897.  —  Van  Neck,  .Soc.  clin,  hosp.,  Bruxelles,  9  nov.  1912.  —  Whitman,  Anna ls  of 
Surg.,  1908,  p.  706, et  v.  LIV,  1911.  —  Wolff,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Bd.  LIV,  1901. 
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est  rare  chez  l'enfant,  alors  que  la  fracture  est  la  règle.  C'est  surtout 
dans  la  deuxième  enfance  etdans  l'adolescence,  de  dix  à  dix-neuf  ans, 
qu'on  le  rencontre.  Il  est  plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les 
filles  (85  garçons  et  19  filles  sur  104  cas,  Poland),  fait  en  rapport 
avec  le  genre  de  vie  et  les  occupations  des  sujets  des  deux  sexes. 

Constitution  anal  omique  et  développement  de  l'épiphyse 
numérale  supérieure.  —  A  la  naissance,  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  est  entièrement  cartilagineuse  et  ce  bloc  cartilagi- 
neux empiète  même  sur  la  diaphyse. 

Vers  le  milieu  de  la  première  année,  apparaît  le   centre  d'ossifica- 


a  b  c  d 

Fig.  425.  — Ossification  de  l'épiphyse  numérale  supérieure. 

n,  chez  le  nouveau-né  :  l'épiphyse  est  entièrement  cartilagineuse  et  descend  bas 
sur  la  diaphyse. 

b,  à  trois  ans  et  demi  :  le  point  osseux  de  la  tête  et  les  deux  points  tubérositaires 
sont  distincts. 

c,  à  six  ans  :  les  deux  points  tubérositaires  sont  soudés  entre  eux. 

d,  à  dix  ans  :  l'épiphyse  forme  une  calotte  osseuse  qui  coiffe  l'extrémité  supérieure 
de  la  diaphyse.  (D'après  Kùstner  et  Judet.) 

tionde  la  tête  ;  àdeuxanset  demi,  celui  de  la  grosse  tubérosité;  celui 
de  la  petite  tubérosité  n'apparaît  guère  avant  la  fin  delà  quatrième 
année.  De  quatre  à  cinq  ans,  les  deux  points  tubérositaires  se  soudent 
pour  former  la  coulisse  bicipitale.  Acetâge,  il  existe  donc  deux  noyaux 
osseux  :  la  grosse  tubérosité  en  dehors,  la  tète  numérale  en  dedans; 
ces  deux  noyaux  se  réunissent  vers  huit  ans.  En  même  temps,  le 
cartilage  de  conjugaison,  situé  sur  la  diaphyse  chez  le  nouveau-né, 
se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la  lêle  (fig.  425). 

L'épiphyse  entièrement  ossifiée  comprend  la  tête  numérale,  le  col 
anatomique,  les  deux  tubérosités  et  le  quart  supérieur  de  la  coulisse 
bicipitale.  Elle  est  séparée  de  la  diaphyse  par  un  cartilage 
de  conjugaison  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  com- 
mence, en  dehors,  immédiatement  au-dessous  des  tubérosités,  se 
termine,  en  dedans,  immédiatement  au-dessous  de  la  surface  carti- 
lagineuse de  la  tête,  et  remonte  à  sa  partie  médiane  et  centrale,  de 
façon  à  dessiner  un  V  renversé  dont  le  point  culminant  est  un  peu 
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en  dehors  du  milieu  de  la  largeur  de  l'os  (fig.  426).  L'épiphyse 
représenle  en  somme,  comme  le  dit  Poirier,  «  une  sorte  de  calotte 
dont  le  centre  déprimé  reçoit  une  sorle  d'éperon,  la  saillie  pointue 
qui  émane  du  milieu  de  la  surface  diaphysaire  sous-jacente  ». 

La  soudure  épiphyso-diaphysaire  se  fait  vers  vingt-deux  ans  chez 
la  femme,  vers  vingt-cinq  chez  l'homme. 

L'épiphyse  numérale  supérieure  est  mixte,  c'est-à-dire  à  la  fois 


a  /; 

Fig.  426.  —  a,  extrémité  supérieure  de  l'humérus  (sujet  de  dix-huit  ans)  montrant 
les  parties  constituantes  de  l'épiphyse  et  l'éperon  central  médian  de  la  dia- 
physe.  —  jb,  coupe  frontale  de  la  précédente  (d'après   Poland). 

intra  et  extra-ligamentaire,  le  cartilage  de  conjugaison,  intra-arti- 
culaire  en  dedans,  est  extra-articulaire  en  dehors  (1). 

ÉTIOLOGIE.  —  MÉCANISME.  —  Il  faut  faire  une  place  à  part  aux 
décollements  épiphysaires  d'origine  obstétricale,  d'ailleurs  assez 
rares  (2);  la  plupart  des  faits  rapportés  sont  en  réalité  des  décolle- 
ments pathologiques. 

Ils  s'observeraient  surtout  dans  les  présentations  du  siège  et  de 
l'épaule,  pendant  les  manœuvres  de  dégagement  du  bras,  par  une 


(1)  La  diaphyse  pénètre  de  2  millimètres  dans  la  synoviale  à  cinq  ans,  de  5  à 
6  millimètres  à  treize  ans. 

(2)  Tout  récemment  {XIVe  Conçjr.  nllem.  de  radioyr.,  1913),  Hoemisch  (de  Ham- 
bourg), a  signalé  plusieurs  cas  de  décollement  épiphysairc  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus,  chez  des  enfants  âgés  de  huit  jours  à  cinq  mois  et  atteints  de  «  soi- 
disant  paralysies  obstétricales  ». 
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traction  du  doigt  en  crochet  dans  Faisselle.  A  la  traction,  que  l'expé- 
rimentation a  montré  être  absolument  insuffisante  pour  décoller 
une  épiphyse  saine,  s'ajoute  surtout,  d'après  Kïistner,  un  mouve- 
ment de  rotation  forcée  de  la  diaphyse,  mouvement  que  l'épiphyse 
ne  peut  suivre,  maintenue  qu'elle  est  par  sa  capsule  et  par  la  pres- 
sion antéro-postérieure  qu'elle  subit. 

Le  fragment  supérieur  comprend  toute  l'épiphyse,  en  totalité  car- 
tilagineuse. Le  cartilage  de  conjugaison  étant  bas  situé,  la  ligne  de 
séparation  correspond  à  celle  des  fractures  sous-tubérositaires 
basses  de  l'enfant. 

Des  violences  directes  et  indirectes  se  partagent,  très  inégale- 
ment d'ailleurs,  l'étiologie  des  décollements  épiphysaires  supérieurs 
de  l'humérus. 

Les  premières,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  (1),  consistent 
surtout  en  chutes  ou  chocs  sur  la  région  antéro-externe  de  l'é- 
paule, et  Rollet  va  jusqu'à  faire  de  cette  notion  étiologique  un 
élément  important  de  diagnostic  différentiel,  les  fractures  du  col 
chirurgical,  chez  l'enfant,  étant,  au  contraire,  dans  la  plupart  des 
cas,  consécutives  à  une  chute  sur  le  coude  en  abduction  ou  en 
adduction. 

Parmi  les  violences  indirectes,  on  relève  une  chute  sur  le  coude, 
ordinairement  en  projection  postérieure  et  abduction  (Demoulin, 
Derocque),  une  chute  en  avant  le  bras  étendu  (Jetler),  une  violente 
torsion  manuelle  du  bras  (Ricard),  une  torsion  du  bras  engagé  dans 
les  rais  d'une  roue  de  voiture  (Champion,  Esmarch),  ou  pris  dans 
une  courroie  de  transmission  (Smith)  (2). 

Le  mécanisme  se  réduit,  dans  ces  cas,  à  l'abduction  forcée  et  à  la 
torsion,  agissant  seules  ou  combinées,  causes  qui,  chez  l'adulte, 
produisent  habituellement  la  luxation  de  l'épaule. 

Colignon  a  reproduit  expérimentalement  ce  décollement  en 
imprimant  au  bras  des  mouvements  d'abduction  forcée,  combinés  à 
une  rotation  externe,  Gurlt,  par  une  abduction  violente,  l'épiphyse 
étant  fixée. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  décollement  épiphysaire  est 
pur  ou  mixte,  c'est-à-dire,  dans  ce  dernier  cas,  compliqué  de  frac- 
ture partielle  de  la  diaphyse  numérale. 

Dans  le  décollement  pur,  le  plus  rare,  la  solution  de  continuité  se 
fait,  dans  toute  son  étendue,  entre  le  cartilage  conjugal  — qui  reste 
adhérent  à  l'épiphyse  —  et  la  diaphyse,  et  présente,  par  suite,  une 

(l)Sur  5i  cas,  Aldehtin  en  complc  19  par  violence  directe,  contre  5  par  violence 
indirecte,  soit  10  pour  1  ;  Poland,  27  par  violence  directe  sur  10. 

(2)  Nous  rappelons  que  le  contact  du  col  anatomique  et  du  rebord  glénoïdien 
limite  le  mouvement  de  rotation  interne  (Voy.  p.  7l(i).  11  est  donc  possible  qu'un 
mouvement  forcé  de  rotation  interne  soit  la  cause  d'un  décollement  épipbysaire; 
cette  étiolojne  semble  en  cause  dans  les  cas  de  Ricard  et  de  Champion. 
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direction     en    accent    circonflexe,   comme    le   cartilage    lui-même 

(fig.  427).   Dans  un  cas  observé  par  Esmarch,  le    trait  passait   en 

plein  cartilage  épiphysaire. 

Le  décollement  pur  s'observe   surtout  dans  les  premières  années 

de  la  vie,  entre  cinq  et  dix  ans  (Vogt):  cependant  Jetter  l'a  constaté 

opératoirement  chez  une  femme  de  vingt-trois  ans. 

Dans  le  décollement  mixte  (fig.  4*28),  le  plus  fréquent,  surtout  de 

dix  à  vingt-cinq  ans,  la  solution  de  continuité,  après  avoir,  en  grande 

partie,  suivi  la  ligne  épiphysaire, 
descend  obliquement  dans  la  dia- 
physe,  dont  elle  atteint  le  bord  plus 
ou  moins  loin  de  la  ligne  conjugale, 
si  bien  qu'un  fragment  diaphysaire 
cunéen  plus  ou  moins  volumineux 
reste  adhérent  à  l'épiphyse.  Ce 
fragment  peut  être  interne  ou  pos- 
téro-interne  (Lange,  Barbaste)  ;  le 
plus  habituellement,  il  est  antérieur 
et  externe;  la  partie  postérieure  du 
cartilage  est  décollée,  mais,  en 
avant,  le  trait  descend  très  au-des- 
sous  du    cartilage  de   conjugaison. 

Fis-.    427.    —    Décollement  pur    de     0  ..    ,,  ,.  ,  . 

i"  •  v,         i    mx„nia   ..,^L,«„v,o     Sur    un    cliché  radiographique,    on 
1  epiphyse    numérale    supérieure,  o      r      t       ' 

déplacement  léger  de  la  diaphyse     Croit    à    une    fracture    SOUS-tubercu- 

en  dehors  (Broca).  \airei  }a  lig-ne    claire    du    cartilage 

conjugal  se  trouvant  au-dessus  du 
trait  de  fracture,  alors  que,  cependant,  il  ne  s'agit  que  d'un 
écran  osseux  antéro-externe  qui  masque  le  décollement  postérieur 
(Broca). 

Comme  dans  tous  les  décollements  épiphysaires,  le  périoste,  très 
épais,  reste  adhérent  à  l'épiphyse  et  se  décolle  de  la  diaphyse.  Le 
plus  souvent,  il  se  déchire  à  sa  partie  antérieure  pour  laisser  passer 
le  fragment  diaphysaire,  mais  reste  intact  à  sa  partie  postérieure 
et  limite  ainsi  le  déplacement;  même  dans  les  grands  dépla- 
cements, un  sautoir  périostique  réunit  ordinairement  les  deux 
fragments. 

Un  lambeau  de  périoste  arraché  peut  venir  coiffer  l'extrémité  supé- 
rieure du  fragment  diaphysaire  et  s'interposer  ainsi  entre  les  deux 
fragments. 

Enfin,  étant  donnés  les  rapports  delà  synoviale  avec  le  cartilage  de 
conjugaison,  l'articulation  est  toujours  ouverte  dans  le  décollement 
épiphysaire. 

Déplacement.  — Tout  déplacementpeut  manquer,  les  fragments 
restent  au  contact.  La  radiographie,  qui  seule  permet,  dans  ces 
cas,  un  diagnostic  précis,  montre  un  intervalle  diaphyso-épiphysaire 
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plus   considérable   en  dedans    ou   en  dehors,  le   plus   souvent   en 

dehors.  ,        . 

Toutefois,  dans  ces  décollements  sans  déplacement  —  et  c  est  le 
cas  des  décollements  obstétricaux  -  alors  que  Yépiphijse  se  met 
en  supination  sous  l'action  des  muscles  rotateurs  externes,  la  dia- 
phijse  humerait  se  met  en  pronation  forcée  sous  Faction  combinée 
du  grand  pectoral,  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal.  11  en  resuite, 


Fig.  428.  —  Trois  types  de  décollement  mixte  de  l'épiphyse  numérale  supérieure. 

a,  décollement  avec    fragment  diaphysaire   antérieur.  —  b,   décollement  avec 
fragment  interne.   — c,  décollement  avec  fragment  externe. 

si  la  consolidation  se  fait  dans  cette  position  des  fragments,  une 
diminution  de  l'angle  de  déclinaison  de  la  tête  humérale,  un  déca- 
lage avec  limitation  des  mouvements  de  supination,  éventualité 
dont  il  faut  connaître  l'existence  pour  la  prévenir  et  ne  pas  mettre 
cette  impotence  particulière  sur  le  compte  d'une  paralysie  obstétri- 
cale (Voy.  p.  751,  note  1). 

Lorsque  le  déplacement  existe,  il  intéresse  toujours  la  diaphyse  ; 
il  est  incomplet  ou  complet. 

a.  Déplacement  incomplet.-—  C'est,  pour  Moore  et  Bardenheuer, 
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la  forme  la  plus  fréquente.  Les  fragments  restent  au  contact  par  une 
partie  plus  ou  moins  grande  de  leur  surface,  quelquefois  la  moitié, 
d'autres  fois  par  un  bord  seulement,  et  sont  maintenus  dans  cette 
situation  par  le  périoste  incomplètement  déchiré  et  par  l'engrè- 
nement  des  saillies  diaphysaires  dans  les  dépressions  de  la  surface 
épiphysaire.  Le  fragment  inférieur  glisse,  soit  en  avant  et  en  dedans, 
soit  en  avant  et  en  dehors,  soit  même,  mais  plus  rarement,  en 
arrière  du  fragment  supérieur.  Le  déplacement  de  la  diaphyse  en 
dedans  ou  en  dehors  s'accompagne  d'une  bascule  plus  ou  moins 
accusée  et  inverse  de  lépiphyse.  en  haut  et  en  dehors  dans  le  pre- 
mier cas,  en  bas  et  en  dedans  dans  le  second,  et,  par  suite,  d'une 
angulation  des  deux  fragments  (fig.  427  et  428,  c). 

b.  Déplacement  complet.  —  Il  est  analogue  au  déplacement  des 
fractures  sous-tubérositaires ;  comme  lui,  ordinairement  considérable 
et  de  réduction  difficile  ;  il  nécessite,  pour  se  produire,  une  violence 
considérable  et  une  déchirure  périostique  étendue. 

Il  peut  se  faire  dans  divers  sens.  Dans  sa  forme  typique,  le  frag- 
ment inférieur  se  porte,  sousl'ac- 
v  tion  combinée  de  la  violence  et  de 


Fig.  429. —  Décollement  mixte  de  l'épi- 
physe  numérale  supérieure.  Déplace- 
ment de  la  diaphyse  en  avant  et  en 
dedans  (Broca). 


Fig.  430.  —  Décollement  pur  de  l'épi- 
physe  numérale  supérieure.  Déplace- 
ment de  la  diaphyse  en  haut  et  en  de- 
hors. Rotation  considérable  de  l'épi- 
physe  dont  la  surface  cartilagineuse 
regarde  en  bas  (Broca). 


la  contraction  musculaire,  en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  jusqu'au 
voisinage  de  la  coracoïde  (fig.  429).  Il  fait,  sous  la  paroi  axillaire 
antérieure,  une  saillie  souvent  prise  pour  la  tête  numérale  luxée;  le 
bras  est  en  abduction.  L'épiphyse  reste  fixée  dans  la  glène  par  la 
capsule  et  les  muscles  scapulo-tubérositaires;  sous  l'action  de  ces 
derniers,  elle  se  place  habituellement  en  rotation  externe  et  abduc- 
tion. L'abduction  n'est  jamais  très  considérable,  car  elle  se  trouve 
limitée  par  le  lambeau  périostique  postérieur  qui  s'applique  sur  sa 
surface  cruentée. 
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Assez  souvent,  la  diaphyse  se  déplace"  en  haut,  en  avant  et  en  de- 
hors (1)  (fig.  4:27  et  428,  b)  ;  dans  ce  cas,  l'abduction  de  la  tête  numérale 
est  très  marquée,  sa  surface  cruentée  se  met  au  contact  de  la  face 
interne  du  fragment  diaphysaire;  dans  les  cas  extrêmes,  la  surface 
cartilagineuse  peut  regarder  directement  en  bas  (fig.  430).  Cette 
variété  de  déplacement,  que  Ton  considère  comme  exceptionnelle, 
est  en  réalité  fréquente,  plus  fréquente  peut-être  que  le  déplacement 
précédent  considéré  comme  typique. 

Exceptionnellement,  la  diaphyse  se  porte  en  arrière  de  l'épiphyse 
(Poland). 

Hawkes  a  vu  lefragment  supérieur  se  placer  au-dessous  delà  glène 
et  le  fragment  inférieur  porté  en  avant  et  en  dedans  ;  cette  association 
d'une  luxation  et  d'un  décollement  épiphysaire  est  rarissime. 

Dans  tous  les  cas,  le  tendon  du  biceps  est  luxé  en  dehors  de  sa 
coulisse. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Nous  distinguerons  trois  cas,  suivant 
qu'il  y  a,  ou  non,  déplacement  diaphysaire,  et  que  ce  déplacement 
est  complet  ou  incomplet. 

1°  Décollements  sans  déplacement.  —  Ces  cas  s'observent 
surtout  dans  la  première  enfance.  Les  signes  en  sont  peu  nets  et  se 
réduisent  à  une  douleur  localisée,  à  un  gonflement  peu  marqué,  aune 
mobilité  anormale  très  peu  étendue.  Il  n'existe  pas  de  déformation; 
cependant,  en  mettant  le  bras  en  abduction,  on  peut  voir  se  former 
un  angle  au  niveau  de  la  disjonction.  L'impotence  fonctionnelle  est 
complète,  le  bras  pend  inerte  le  long  du  corps.  On  peut  obtenir  la 
crépitation  cartilagineuse  caractéristique,  en  imprimant  au  bras  des 
mouvements  de  rotation. 

2°  Décollements  avec  déplacement  incomplet.  —  C'est  la 
forme  la  plus  fréquente.  Le  gonflement  est  considérable,  l'impotence 
fonctionnelle  complète,  mais  tous  les  mouvements  passifs  sont  pos- 
sibles, quoique  limités.  La  pression  localisée  détermine  une  douleur 
vive,  immédiatement  au-dessous  des  tubérosités,  la  pression  dans 
l'axe  également. 

Suivant  le  sens  du  déplacement  de  la  diaphyse,  en  avant  et  en 
dedans  ou  en  dehors,  on  perçoit  à  la  palpation,  au-dessous  de  la 
coracoïde,  ou  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion,  une 
saillie  plus  ou  moins  marquée,  douloureuse  à  la  pression,  présentant 
un  bord  mousse  et  non  abrupt,  et  qui  répond  à  l'extrémité  supérieure 
de  la  diaphyse  partiellement  déplacée. 

La  mobilité  anormale  est  nette  et  son  niveau  se  trouve  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'acromion  ;   la  crépitation  douce,  voilée, 

(1)  Il  semble,  d'après  Bhoca,  que,  dans  les  décollements  purs,  il  y  ait  plutôt 
déplacement —  complet  ou  incomplet  —  en  dehors,  en  dedans  dans  les  décollements 
mixtes. 
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cartilagineuse,  caractéristique  du  décollement,   est  ordinairement 
perçue  pendant  cette  recherche   de  la   mobilité  anormale;   on  ne 
l'obtient,  quelquefois,  que  lorsque  l'ancsthésie  générale  a  fait  dispa- 
raître la  contracture  des  muscles  péri-articulaires. 
Le  raccourcissement  est  nul. 

3°  Décollements  avec  déplacement  complet.  —  Les  sym- 
ptômes, dans  le  cas  de  déplacement  typique  du  fragment  inférieur  en 
bas  et  en  avant,  sont  calqués  sur  ceux  des  fractures  sous-tubérosi- 
taires  :  gonflement  considérable,  ecchymose  diffuse,  augmentation  du 
diamètre  antéro-postérieur  du  moignon,  conservation  de  son  relief 
convexe,  avec  coup  de  hache  au-dessous,  mobilité  anormale  nette, 
sous-acromiale. 

Le  bras  est  en  abduction,  Taxe  de  l'humérus,  prolongé  en  haut, 
tombe  en  dedans  de  la  glène;  cette  abduction  est  toutefois  facile 
à  corriger;  on  peut,  sans  effort,  rapprocher  le  coude  du  tronc. 

En  examinant  le  moignon  de  l'épaule  de  profil,  on  constate,  sur  la 
paroi  antérieure  de  Faisselle,  au-dessous  de  la  coracoïde  ou  un  peu 
en  dehors  d'elle,  au-dessous  du  milieu  de  l'espace  acromio-coracoï- 
dien,  l'existence  d'une  saillie  assez  forte  qui  augmente  dans  l'abduc- 
tion du  bras.  Cette  saillie,  douloureuse  à  la  pression  et  mobile  avec 
le  bras,  présente,  lorsque  la  palpation  en  est  possible,  des  bords 
arrondis,  mousses  et  non  abrupts,  une  surface  irrégulière  mame- 
lonnée —  c'est  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse.  Inversement,  à 
la  partie  postérieure  de  l'épaule,  existe  une  sorte  d'enfoncement,  une 
dépressibilité  plus  accusée  de  la  paroi. 

La  tête  numérale  est  en  place  dans  la  cavité  glénoïde  et  ne 
participe  pas  aux  mouvements  imprimés  à  l'humérus,  alors  que 
ceux-ci  se  transmettent  à  la  saillie  axillaire  antérieure.  La  crépitation 
cartilagineuse  manque.  Le  raccourcissement  atteint  2  à  3  centi- 
mètres. 

Les  mouvements  actifs  sont  impossibles,  les  mouvements  passifs 
douloureux  et  très  limités,  en  particulier  la  projection  du  bras  en 
avant,  l'abduction  et  la  rotation  externe,  le  fragment  inférieur 
venant  immédiatement  buter  contre  la  coracoïde  ou  l'épiphyse. 

Si  le  déplacement  diaphysaire  s'est  fait  en  avant  et  en  dehors,  le 
bras  est  pendant  le  long  du  corps.  La  tète,  ordinairement  for- 
tement basculée,  ne  présente  plus  le  môme  relief,  le  moignon  de 
l'épaule  est  aplati,  la  zone  sous-acromiale  dépressible,  mais  cette 
dépressibilité  est  toujours  moins  marquée  que  dans  la  luxation  ;  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion,  on  voit  et  on  sent  la 
saillie  en  marche  d  escalier  de  l'extrémité  diaphysaire,  dont  il  est 
souvent  facile  de  palper  la  surface  supérieure. 

DIAGNOSTIC.  —  Un  décollement  épiphysaire  complet  avec  dépla- 
cement du  fragment  diaphysaire  en  avant,   en  haut  et  en  dedans, 
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peut  être  confondu,  soit  avec  une  luxation  de  l'épaule  en  avant,  soit 
avec  une  fracture  sous-tubérositaire  haute  ou  basse. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  d'avec  la 
luxation,  car  il  repose  sur  les  mêmas  signes  que  celui  de  la  fracture 
sous-tubérositaire  et  de  la  luxation,  entre  autres  l'élasticité  de 
l'attitude  vicieuse  du  membre  supérieur.  L'âge  du  sujet,  d'ailleurs, 
permet  d'éliminer  a  priori  la  luxation,  car  on  sait  que  celle-ci  ne 
s'observe  à  peu  près  pas  chez  l'enfant. 

Beaucoup  plus  difficile  est  le  diagnostic  différentiel  du  décolle- 
ment épiphysaire  et  de  la  fracture  du  col  chirurgical.  La  saillie  anté- 
rieure du  fragment  diaphysaire  est  plus  grêle  dans  la  fracture,  les 
bords  en  sont  abrupts,  tranchants,  irréguliers  —  mousses  et  réguliers, 
au  contraire,  dans  le  décollement  ;  la  crépitation  est  rude, 
éclatante  dans  la  fracture,  sourde,  voilée,  dans  le  décollement;  en 
outre,  l'hémarthose,  avec  sa  tuméfaction  fluctuante,  appartient  au 
décollement. 

Ce  sont  là  des  signes  souvent  difficiles  à  apprécier,  en  raison  du 
gonflement,  et  c'est  à  la  radiographie  que  l'on  demandera  un  dia- 
gnostic précis.  En  son  absence,  on  retiendra  «  que  l'existence  dune 
mobilité  étendueetd'ungrand  déplacement,  coïncidant  avec  l'absence 
de  crépitation,  doit  toujours,  chez  un  jeune  sujet,  éveiller  l'idée  d'un 
décollement  épiphysaire  »  (Kirmisson). 

PRONOSTIC.  —  Un  décollement  épiphysaire  sans  déplacement,  ou 
avec  déplacement  réduit,  se  consolide  en  vingt  à  trente  jours  par  un 
cal  osseux.  Siledéplacementn'estpas  réduit, 'la  consolidation  vicieuse 
aboutit,  d'une  part,  à  une  difformité  permanente  avec  limitation  plus 
ou  moins  marquée  des  mouvements,  d'autre  part,  à  un  arrêt  d'ac- 
croissement du  membre,  d'autant  plus  considérable  qu'il  s'agit  de 
l'épiphyse  fertile  et  que  le  sujet  est  plusjeune.  Dans  un  cas  de  Vogt, 
le  raccourcissement  atteignit  13  centimètres,  14  dans  un  cas  de 
Bruns,  8  dans  un  cas  de  Tubly,  etc. 

Le  décalage  peut  être,  à  lui  seul,  une  cause  d'impotence  fonction- 
nelle notable.  C'est  une  terminaison  assez  fréquente  du  décollement 
épiphysaire  obstétrical.  Le  bras  est  pendant  le  long  du  corps,  en 
pronation  forcée,  sa  rotation  externe  esta  peu  près  nulle  et  l'élévation 
fortement  amoindrie.  On  porte  habituellement  le  diagnostic  de  pa- 
ralysie obstétricale,  alors  que  l'examen  électrique  démontre  que  les 
nerfs  et  les  muscles  réagissent  parfaitement  (Voy.  p.  751). 

COMPLICATIONS.  — Des  fractures  de  la  tète  numérale,  de  la  grosse 
tubérosité  (Gïirlt),  peuvent  accompagner  le  décollement  épiphysaire; 
c'est  exceptionnel. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  les  décollements  avec  grand  dépla- 
cement de  la  diaphyse  en  avant  et  en  dedans  ou  en  dehors,  le  frag- 
ment inférieur,  déplacé,  embrocher  le  deltoïde,  le  dilacérer,  soulever 
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les  téguments  qu'il  menace.  L'aspect  est  alors  typique  :  les  téguments 
sont  soulevés  par  une  pointe  saillante,  adhérents  à  elle  et  mobiles 
avec  elle;  entre  la  saillie  et  la  voûle  acromio-coracoïdienne  existe 
une  dépression  assez  profonde,  ^u  niveau  de  laquelle  la  peau  est 
rétractée. 

Les  téguments  peuvent  être  perforés  et  la  diaphyse  fait  issue  à 
l'extérieur  au  travers  de  la  plaie  cutanée  (Tubly).  Ces  décollements 
compliqués  de  l'épiphyse  numérale  supérieure  sont  toutefois  assez 
rares.  Joûon  en  a  réuni  7  cas:  «  dans  2  cas,  la  plaie  tégumentaire 
siégeait  du  côté  interne  du  deltoïde,  dans  les  5  autres,  du  côté  externe 
de  ce  muscle  ;  2  de  ces  derniers  cas  se  terminèrent  par  la  mort  ». 

Dans  un  cas  d'Esmarch  et  un  de  Clark,  où  le  membre  supérieur 
avait  été  porté  violemment  en  haut  et  en  dehors,  le  fragment  inférieur, 
diaphysaire,  faisait  issue  à  l'extérieur,  au  travers  de  la  paroi  inférieure 
de  l'aisselle. 

Jetter,  Esmarch,  Bruns  ont  rapporté  des  cas  de  suppuration  du 
foyer  abrité  :  ils'agissait,  leplussouvent,  de  décollements  pris  pour  des 
luxations  et  ayant  été  l'objet  de  nombreuses  tentatives  de  réduction. 

Les  lésions  vasculo-nerueuses  sont  rares.  Dans  deux  cas  de  Tubly 
et  de  Clark,  la  lésion  de  Tartère  axillaire  fut  suivie  de  gangrène  du 
membre. 

Middeldorpf  a  observé  deux  fois  des  contusions  du  plexus  brachial, 
Frœlich  (1)  une  parésie  secondaire  du  cubital  par  contusion  du 
tronc  nerveux. 

On  peut  voir  apparaître,  quelques  jours  après  le  traumatisme,  et 
dans  des  décollements  primitivement  sans  déplacement,  un  déplace- 
ment secondaire  de  la  diaphyse  en  avant  et  en  dedans  ou  en  dehors; 
ces  déplacements  secondaires  sont  dus  à  l'action  musculaire  et 
s'observent  lorsque  l'humérus  n'a  pu  être  suffisamment  immobilisé. 
Il  en  est  de  même  des  déplacements  plus  tardifs  qui  reconnaissent 
pour  cause  une  résistance  insuffisante  du  cal  à  la  traction  des  mus-. 
clés  huméro-thoraciques. 

Décollements  épiphysaires  anciens  vicieusement  conso- 
lidés. —  Les  consolidations  vicieuses  sont  fréquentes,  plus  fré- 
quentes même  que  dans  les  fractures  sous-tubérositaires.  Bruns  en 
compte  5  sur  8  décollements;  sur  16  traumatismes  de  l'extrémité  su- 
périeure de  l'humérus  consolidés  vicieusement,  Lejars  trouve  7  frac- 
tures du  col  chirurgical  et  9  décollements  épiphysaires. 

Ou  bien  la  consolidation  s'est  faite  avec  persistance  du  déplace- 
ment de  la  diaphyse  en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  sousla  coracoïde  ; 
«  le  relief  plus  ou  moins  apparent  qu'elle  forme  sous  la  peau  est 
caractéristique  dans  tous  les  cas,  depuis  ceux  où  le  deltoïde  res- 
pecté en  arrondit  les  contours,  en  émousse  les  arêtes,  jusqu'à  ceux 

(1)  Frœlich,  Congr.  franc,  de  chir..,  190Î,  p.  546. 
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où  la  peau,  prête  à  se  perforer,  semoule  exactement  sur  la  saillie,  à 
laquelle  elle  peut  même  adhérer  ».  Le  deltoïde  est  atrophié,  les  mou- 
vements actifs  sont  très  limités,  en  particulier  l'abduction,  la  pro- 
jection en  avant  et  la  rotation  externe,  le  fragment  inférieur  venant 
buter  contre  la  coracoïde. 

Ou  bien  la  consolidation  s'est  faite  avec  persistance  du  déplace- 
ment du  fragment  inférieur  en  haut  et  en  dehors  (fig.  431)  ;  la 
tête  s'est  soudée  trans- 
versalement, à  angle 
droit,  par  sa  face  cruen- 
tée,  à  la  partie  postéro- 
interne  de  la  diaphyse  ; 
c'est  alors  le  heurt  de 
l'extrémité  diaphysaire 
contre  l'acromion  qui 
limite  les  mouvements 
et,  en  particulier,  l'ab- 
duction. 

Dans  tous  les  cas,  l'hu- 
mérus est  raccourci, 
du  fait  du  déplacement 
et  de  l'arrêt  d'accrois- 
sement consécutif. 
L'ankylose  vraie  est 
exceptionnelle. 


Fig.  43J .  —  Disjonction  de  l'épiphyse  humérale 
supérieure  avec  déplacement  de  la  diaphyse  en 
haut  et  en  dehors,  vicieusement  consolidée 
(Ricard  et  Demoulin). 


TRAITEMENT.     — 
1°  Disjonctions  sans 
déplacement.  —  Mê- 
me dans  ce  cas,   il  est   prudent  d'immobiliser  le  membre   dans   un 
appareil  plâtré  pendant  douze  à  quinze  jours,  pour  éviter  un  dépla- 
cement secondaire.   La  reprise  précoce  des  mouvements  du  mem- 
bre, dès  l'ablation  de  l'appareil,  est  la  meilleure  des  mobilisations. 

2°  Disjonctions  avec  déplacement.  —  Il  faut  réduire  et  coap- 
ter  de  façon  parfaite. 

L'anesthésie  générale  est  de  rigueur.  Les  manœuvres  de  réduc- 
tion seront  conduites  comme  pour  les  fractures  sous-tubérositaires 
(Voy.  p.  750).  Des  tractions,  pratiquées  sur  le  bras  que  l'on  porte  pro- 
gressivement en  abduction  horizontale,  abaissent  le  fragment  infé- 
rieur, puis  la  coaptation  est  faite  par  des  manœuvres  directes.  On 
corrigera  le  décalage  en  imprimant  à  la  diaphyse  un  mouvement  de 
rotation  externe  qui  porte  l'épicondyle  en  avant. 

Si  la  réduction  est  parfaite,  l'engrènement  des  surfaces  peut  main- 
tenir les  fragments  au  contact,  si  bien  qu'il  est  possible  de  rapprocher 
le  bras  du  tronc  et  de  l'immobiliser  en  position  verticale.  Cependant, 
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la  reproduction  delà  déformation  dans  l'appareil  n'est  pas  rare.  Mieux 
vaut  immobiliser  le  bras  en  abduction,  au  moyen  d'un  appareil  plâtré 
Ihoraco-brachial  analogue  à  celui  que  nous  avons  décrit  pour  les 
fractures  sous-tubérositaires  (fig.  432).  Dans  cette  position  d'abduc- 
tion, l'épiphyse  se  trouve  maintenue  par  la  capsule  articulaire  et  la 
réduction  reste  acquise.  Le  degré  d'abduction  du  bras  dépend  de 


Fig\  432.  —  Décollement  de  l'épiphyse  numérale  supérieure.  Réduction  et  immo- 
bilisation, dans  un  appareil  plâtré  thoraco-brachial,  le  bras  en  abduction  à  90° 
(Whitmanï. 


celui  de  l'épiphyse;  il  sera  plus  marqué  dans  les  cas  où  la  diaphyse 
est  déplacée  en  dehors,  la  rotation  de  la  tête  en  bas  et  en  dedans 
se  trouvant  très  considérable,  le  bras  est  alors  placé  non  plus  en 
abduction,  mais  en  élévation  (fig.  433). 

Le  plâtre  ne  sera  maintenu  que  quinze  à  vingt  jours,  puis  la  mobi- 
lisation commencée.  Le  massage  est  inutile  chez  les  enfants,  quand 
il  n'est  pas  dangereux,  les  décollements  périostiques  étant  ordinai- 
rement suivis  d'un  cal  volumineux. 

Lorsqu'il    persiste,    après   réduction,    un   peu    de    déplacement 
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en  épaisseur,  la  néoformation   osseuse  comble  le  sinus  de  l'angle 
et  rétablit  la  direction  de  la  diaphyse. 

La   réduction    peut   être  impossible,  lorsque  le  déplacement  est 
considérable,  lorsque  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur 
s'est  fichée  dans  le  deltoïde  ou  a  perforé  les  téguments,  lorsque  le 
décollement  date  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  semaines,  et 
que  la  boutonnière  musculo- 
aponévrotique   et  capsulaire, 
rétractée,   bride  la  diaphyse, 
ou  lorsqu'un  lambeau  périos- 
tique  s'est  interposé  entre  les 
fragments  ;  enfin,  lorsqu'existe 
un  pont  périostique  postérieur 
qui  maintient  le   chevauche- 
ment d'autant  plus  énergique- 
ment  que  les  tractions  exer- 
cées sont  plus  fortes. 

Aux  fractures  irréductibles 
par  les  moyens  précédents, 
on  peut  appliquer  Y  extension 
continue,  que  Bardenheuer  et 
Kocher  emploient  systémati- 
quement. Les  tractions  seront 
faites,  le  bras  en  abduction, 
en  raison  de  la  bascule  du 
fragment  supérieur.  Les  ap- 
pareilsdeDelbet,  Heitz-Boyer, 
Dupuy  de  Frenelle,  les  ap- 
pareils improvisés  que  nous 
avons  décrits,  trouvent  là  leur 
indication. 

Si  l'extension  continue 
échoue,  la  réduction  sanglante 
est  indiquée.  Quelquefois,  le 
simple  débridement  de  la  bou- 
tonnière musculo-aponévrotique  et  capsulaire  qui  bride  le  fragment 
inférieur,  peut  permettre  la  réduction;  dans  d'autres  cas,  il  faut  y 
joindre  l'ablation  de  lambeaux  périostiques  interposés  entre  les 
fragments.  On  s'aidera,  pour  obtenir  la  réduction  dans  ces  cas,  de 
manœuvres  de  flexion,  de  levier,  pratiquées  avec  la  rugine  de  Lam- 
botte  par  exemple;  toute  résection  diaphysaire  doit  être  proscrite, 
en  raison  du  raccourcissement  immédiat  et  surtout  ultérieur  qu'elle 
entraîne. 

Uostéosynlhèse,    si  elle   paraît  nécessaire,   sera    faite,    soit    par 
vissage  direct  —  procédé  de  choix  pour  Lambotte  —  soit  par  agrafage. 


Fig.  433.  —  Décollement  épiphysaire  hu- 
merai supérieur.  Immobilisation  du  bras 
en  abduction  extrême  (Whitman). 
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Consolidations  vicieuses.  —  La  conduite  à  tenir  est  variable 
suivant  le  degré  des  l roubles   fonctionnels. 

Si  la  déformation  est  minime,  les  troubles  fonctionnels  peu 
accentués,  Taxe  du  membre  se  trouve  rétabli  par  l'ossification 
périostique  et  les  remaniements  secondaires  du  squelette;  la  mobili- 
sation suffit  à  rendre  à  l'article  tous  ses  mouvements. 

Si  lès  troubles  fonctionnels  et  la  déformation  sont  notables,  l'inter- 
vention sanglante  est  indiquée.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

a.  Le  déplacement  était  incomplet,  la  limitation  des  mouvements 
est  due  au  butoir  diaphysaire;  à  la  gène  fonctionnelle  s'ajoute  la 
douleur  qu'entraîne  la  contusion  permanente  du  deltoïde  par  la 
saillie  diaphysaire  (1).  A  ces  cas  convient  l'abrasion  pure  et  simple, 
au  ciseau  et  au  maillet,  de  cette  saillie  diaphysaire.  Une  longue  inci- 
sion tracée  dans  le  sillon  delto-pectoral  suffit  à  découvrir  largement 
la  région. 

b.  Le  déplacement  était  complet,  la  tête  s'est  soudée  à  la  diaphyse 
en  position  anormale,  il  existe  une  pscudo-ankylose. 

A  ces  cas  conviennent  l'ostéotomie  du  cal  vicieux,  de  façon  à 
reproduire  la  fracture  primitive,  puis  la  réduction,  en  s'aidant, 
si  c'est  nécessaire,  dune  résection  diaphysaire  que  l'on  fera  aussi 
économique  que  possible. 

Les  troubles  fonctionnels  qu'entraîne  le  décalage  sont  justiciables, 
soit  d'une  ostéotomie  passant  entre  les  rotateurs  internes  et  les  rota- 
teurs externes,  suivie  de  correction  du  déplacement  par  rotation,  soit 
d'une  résection  de  la  tête  humérale  (Destot). 

V.    —    FRACTURES    DES    TUBÉROSITÉS    HUMÉRALES 

Des  deux  tubérosités  numérales,  le  trochin,  ou  petite  tubérosité, 
est  exceptionnellement  fracturé.  Il  peut  être  arraché  par  le  sous- 
scapulaire  dans  une  luxation  de  l'épaule;  sa  fracture  isolée  n'a  été 
signalée  que  très  rarement.  Giïrlt  en  rapporte  3  cas,  dont  un  seul  est 
certain. 

La  constatation,  dans  la  région  de  la  petite  tubérosité,  d'un  frag- 
ment osseux  mobile  et  douloureux  à  la  pression,  donnant  de  la  cré- 
pitation quand  on  le  déplace,  des  troubles  fonctionnels  très  marqués, 
portant  surtout  sur  la  rotation  du  bras,  traduisent  cette  fracture. 

En  réalité,  seules  les  fractures  du  trocliiter,  ou  grosse  tubérosité, 
ont  une  histoire  anatomo-clinique. 

FRACTURES  DE    LA  GROSSE  TUBÉROSITÉ 
Malgaigne,  le  premier,  mit  en  lumière  Vassociation  de  la  fracture 

(1)  11  n'est  pas  rare  d'observer  la  formation  d'une  bourse  séreuse  au  niveau  de 
la  saillie  du  fragment  diaphysaire. 
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de  la  grosse  tubérosiié  et  de  la  luxation  de  V épaule.  Cruveilhier, 
Smith,  Gïirlt,  Stimson,  Hamilton,  Poirier  et  Mauclaire,  ont  décrit 
ces  fractures  d'après  des  pièces  anatomiques.  Considérées  autrefois 
comme  exceptionnelles,  et  habituellement  méconnues,  les  cas  se 
sont  multipliés  depuis  la  radiographie.  A  leur  étude  se  rattachent 
les  noms  de  Tuffier,  Wohlgemuth,  Jacob,  Bardenheuer,  Melchior, 
Nielzka;  parmi  les  travaux  récents,  les  thèses  de  Forget,  Buisson, 
Poutrin,  Velut,  Levère,  sont  à  citer  (1). 

FRÉQUENCE.  —  La  fracture  de  la  grosse  tubérosité  numérale,  ou  bien 
s'associe  avec  une  fracture  du  col  chirurgical  de  cet  os  (fractures 
cervico-trochitériennes),  ou  bien  complique  une  luxation  de  l'épaule, 

—  éventualité  assez  fréquente,  puisque,  sur  48  luxations  de  l'épaule, 
Bardenheuer  en  compte  24  compliquées  de  fractures  tubérositaires, 

—  ou,  enfin,  s'observe  isolément  ;  celte  dernière  variété  est  la  seule 
dont  nous  nous  occuperons  ici.  Sa  fréquence  est  devenue  assez  con- 
sidérable depuis  que  la  radiographie  a  permis  de  la  dépister;  c'est 
ainsique,  sur  lOOtraumatismesde  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus, 
Dupuy  deFrenelle  trouve  20  fractures  isolées  de  la  grosse  tubérosité, 
Bardenheuer  38  sur  80,  et  que  Melchior  pouvait  en  réunir  30  cas 
observés,  dans  la  même  clinique,  dans  une  période  de  huit  années. 

Ce  sont  des  fractures  de  l'adulte  et  du  vieillard;  elles  sont  excep- 
tionnelles chez  l'enfant. 

ÉTI0L0GIE.  —  Les  fractures  du  trochiter  reconnaissent  pour 
cause,  ou  bien  une  violence  directe  ouindirecte,  ou  bien  la  contrac- 
tion musculaire. 

Les  -violences  directes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  La 
fracture  survient  à  la  suite  d'une  chute  ou  d'un  choc  sur  la  partie 
antéro-externe  du  moignon  de  l'épaule;  il  n'est  pas  nécessaire  que 
la  violence  soit  considérable.  Ce  sont  des  fractures  par  écrasement, 
surtout  fréquentes  chez  le  vieillard. 

(1)  Voy.  Bardenheuer,  Zeit.  f.  ortfwi).  Chir.,  1908,  Bd.  XIX.  —  Bergemamv  et 
Stiéda,  Mûnch.  med.  Woch.,  1908,  n°  52.  —  Billet,  Bull,  de  la  Soc.  de  méd. 
milit..  1912.  —  Buisson,  Thèse  de  Bordeaux,  1903.  —  Codman,  Boston  med. 
Journ.,  1908.  —  Dupuy  deFrenelle,  Conyr.  franc,  de  chir.,  1911.  —  Forget,  Thèse 
de  Paris,  1901.  —  Gibooïss,  Bril.  med.  Journ.,  déc.  1909,  p.  167i.  —  Jacob,  Gaz. 
des  hôp.,  1903,  nos  12  et  15,  p.  109-113.  —  Keen,  Annals  ofSurg.,  1907,  t.  XLV, 
p.  936.  —  Rocher,  Les  fractures  de  l'humérus  et  du  fémur,  traduct  franc.,  Alcan, 
Paris,  190  i.  —  Levère,  Thî'se  de  Montpellier,  1911. —  Melchior,  Beilr.  z.  klin, 
Chir.,  1911,  Bd.  LXXV,  II.  1-2.  —  Nietzka,  Deuts.Ztit.  f.  Chir.,  1908,  Bd.  LXXXII, 
p  |  KK  _  Painter,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1908.  —  Pearce  Cônes,  Boston 
med  and  aurg.  Journ.,  1912,  t.  CLXVI,  p.  821.  —  Piiemister,  Annals  of  Surg., 
sept.  1912,  p.  iîo.  —  Poutrin,  Thèse  de  Lyon,  1902.  —  G.  Boss  et  Stewart, 
Annals  of  Surg.,  1912.  t.  LY.  —  Taylôr,  Annals  of  Surg.,  1908,  t.  XLYII.  — 
ïoubert,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1908.  —  Tuffier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
Paris,  1895,  el  Presse  méd.,  1900.  —  Velut,  Thèse  de  Paris,  190  i.  —  Wohlgemuth, 
Berl.  klin.  Woch.,  1900,  Bd.  XXXVII,  p.  949,  et  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXI, 
1900,  p.  761. 
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Les  violences  indirectes  interviennent  rarement.  La  fracture  peut 
s'observer,  par  exemple,  à  la  suite  d'un  mouvementd' élévation  forcée 
du  bras  (brusquement  tiré  en  haut,  en  arrêtant  un  cheval  emballé, 
Phemisler),  ou  d'une  chute  sur  le  bras  allongé;  dans  ces  conditions, 
la  grosse  tubérosité  vient  heurter  l'acromion  et  se  brise  contre  lui  (1). 

La  contraction  musculaire  est  très  souvent  en  cause  ;  la  fracture 
se  fait  alors  par  arrachement.  A  ce  mécanisme  répondent  surtout 
les  fractures  parcellaires,  les  arrachements  de  la  corticale  tubéro- 
sitaire,  plus  rarement  les  fractures  partielles.  Pitha  en  a  cependant 
observé  une  chez  un  individu  qui  lançait  des  boules  de  neige, 
Gibbons  chez  un  homme  qui  poussait  des  barriques  sur  un  plan 
incliné  montant. 

Les  fractures  partielles,  complètes  ou  incomplètes,  qui  détachent 
un  fragment  tubérositaire  plus  ou  moins  volumineux,  sont,  dans  la 
plupart  des  cas,  des  fractures  par  choc  direct  ou  indirect,  ou  bien 
des  fractures  mixtes.  Une  contraction  réflexe,  violente  et  brusque, 
des  muscles  rotateurs  externes  s'associe,  en  effet,  très  souvent,  à  la 
violence  pour  fracturer  la  tubérosité. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Deux  sortes  de  fractures  s'ob- 
servent au  niveau  de  la  grosse  tubérosité  : 

1°  Des  fractures  parcellaires,  simples  arrachements  corticaux  : 

2°  Des  fractures  partielles,  qui  détachent  un  fragment  plus  ou 
moins  considérable  de  la  tubérosité  (2).  Ces  dernières  accompagnent 
le  plus  souvent  des  luxations  et  sont  relativement  rares  à  l'état 
isolé. 

1°  Fractures  parcellaires.  —  Une,  deux,  ou  simultanément 
les  trois  facettes  d'insertion  des  muscles  scapulo-trochitériens  sont 
intéressées  ;  le  plus  souvent,  la  lésion  porte  à  la  fois  sur  les  deux 
facettes  supérieures  des  sus  et  sous-épineux  (3).  Dans  tous  les  cas, 
la  corticale  compacte  qui  les  recouvre  est  arrachée  avec  une  minime 
épaisseur  du  tissu  spongieux  sous-jacent  (fig.  434). 

L'arrachement  des  trois  facettes  crée,  au  niveau  de  la  région 
tubérositaire,  une  perte  de  substance  capable  de  loger  la  pulpe  du 
pouce  (Malgaigne). 

Cet  arrachement  peut  être  incomplet,  —  le  petit  fragment  osseux 
reste  alors  adhérent  à  Pépiphyse  humérale  par  un  de  ses  bords,  —  ou 
complet,  il  est,  dans  ce  dernier  cas,  entraîné  par  les  tendons  qui  s'in- 

(1)  Ce  mécanisme  est  démontré  par  la  rupture  concomitante  de  l'acromion,  qui, 
quoique  rare,  a  été  observée  quelquefois  par  Melchior. 

{'!)  Il  est  possible  que  des  décollements  de  la  tubérosité  existent,  surtout  si  la 
soudure  de  cette  dernière  à  la  tête  se  fait  tardivement.  Ils  sont  d'une  extrême 
rareté.  Cônes  en  a  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  douze  ans. 

(3)  Sur  20  cas,  Dupuy  de  Fkenelle  compte  3  arrachements  de  la  partie  supérieure 
de  la  grosse  tubérosité  (insertion  du  sus-épineux),  7  de  la  moitié  supérieure  (sus 
et  sous-épineux),  5  de  la  totalité,  1  de  la  partie  moyenne  (sous-épineux). 
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sèrent  sur  lui  et  peut  venir  se  placer  au-dessous  de  racromion,  entre 
lui  et  la  tête  numérale. 

2°  Fractures  partielles.  —  Elles  sont  incomplètes  ou  com- 
plètes. 

a.  Fractures  incomplètes.  —  On  peut  observer  des  fissures 
uniques  ou  multiples  de  la  tubérosité  (Melchior). 


Fig.  434.  —   Fracture  parcellaire   ue   la  gru -se  tubérosité  de  l'humérus 

(Gollect.  personnelle). 

Ordinairement,  il  s'agit  de  fractures,  mais  la  séparation  du  frag- 
ment est  incomplète  en  bas;  en  haut,  les  surfaces  fracturées  sont 
distantes  Tune  de  l'autre,  d'où  un  aspect  en  fourche  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  (Poirier  et  Mauclairc). 

b.  Fractures  complètes.  —  On  observe  des  enfoncements  du 
tissu  compact  cortical  dans  le  tissu  spongieux  de  la  grosse  tubéro- 
sité ;  la  saillie  tubérositaire  fait  alors  place  à  une  dépression  «  en 
coup  de  pouce  »  (Jacob).  La  raréfaction  précoce  (débutant  vers 
quarante  ans)  du  tissu  spongieux  de  l'apophyse  et  l'existence,  à 
sa  partie  centrale,  d'une  géode  volumineuse  communiquant  avec  la 
cavité  médullaire  delà  diaphyse,  les  facilitent  singulièrement  (1). 
Ces  enfoncemenls  peuvent  même  s'observer  chez  les  jeunes  gens; 

(1)  Poirikr  a  montré  qu'il  est  assez  facile  de  reproduire  cet  enfoncement  par  une 
simple  pression  du  doigt,  sur  une  grosse  tubérosité  présentant  une  géode  cen- 
trale. 
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Fig.  435.  —  Fracture  partielle  de  la  grosse  tubérosité  de    l'humérus  ; 
ascension  du  fragment  tubérositaire  (Gollect.  personnelle). 


Fig.  436.  —  Fracture  partielle  de  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus.  Déplacement  de 
la  tubérosité  en  bas  (Collect.  personnelle). 
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dans  ces  cas,  la  radiographie  montre  un  tassement  des  trabécules 
du  tissu  spongieux,  et  parfois  l'existence  de  fissures  delà  diaphyse 
(Hofla,  Poutrin). 

Le  plus  souvent,  un  trait  vertical,  ou  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
détache  la  grosse  tubérosité,  sous  forme  d'un  fragment  ordinaire- 
ment triangulaire  à  base  supérieure  et  dont  le  sommet  empiète  plus 
ou  moins  sur  le  col  chirurgical  de  l'humérus  (fig.  435). 

Le  trait  de  fracture,  qui  commence  au  niveau  du  col  anatomique, 
peut  intéresser  la  coulisse  bicipitale,  et  le  tendon  du  biceps  s'inter- 
poser entre  les  deux  fragments.  Le  fragment  tubérosi taire  peut  être 
lui-même  subdivisé  en  deux  ou  trois  fragments  secondaires 
(Le  Dentu). 

Déplacement.  —  Il  peut  manquer,  le  fragment  étant  maintenu  en 
place  par  le  surtout  fîbro-périostique  ;  il  persiste,  toutefois,  une 
saillie  anormale  de  la  grosse  tubérosité,  qui  ne  pourra  plus  passer 
sous  la  voûte  acromio-claviculaire,  dans  l'abduction  du  bras. 

Si  le  fragment  est  libre,  il  est  habituellement  attiré  en  haut  et  en 
arrière  et  se  coince  entre  la  partie  postérieure  de  l'acromion,  ou 
l'origine  de  l'épine  de  l'omoplate,  et  la  tête  numérale.  Ce  coincement 
aura  pour  conséquence  la  limitation  mécanique  de  l'abduction  du 
bras.  Quelquefois,  plus  rarement,  il  est  attiré  en  bas  (fig.  436). 
L'action  du  sus-épineux  est  prédominante  dans  le  premier  cas,  celle 
des  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  dans  le  second. 

Fait  important:  par  suite  de  ladésinsertion  des  rotateurs  externes, 
l'équilibre  musculaire  est  rompu  ;  les  muscles  thoraco-huméraux, 
n'ayant  plus  d'antagonistes,  mettent  la  diaphyse  numérale  en  rota- 
tion interne. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  qui  caractérisent  la  frac- 
ture isolée  des  tubérosités,  dit  Hamilton,  sont  plus  obscurs  que 
ceux  de  tout  autre  traumatisme.  D'une  façon  générale,  la  fracture 
peut  être  plutôt  soupçonnée  qu'affirmée  et  c'est  à  la  radiographie 
que  l'on  demandera  un  diagnostic  précis. 

Le  tableau  clinique  est  différent  suivant  qu'il  s'agit  de  fracture 
partielle  ou  de  fracture  parcellaire. 

a.  Fractures  partielles.  —  L'augmentation  du  diamètre  antéro- 
postérieur  du  moignon  de  l'épaule,  la  saillie  antérieure  de  la  tête 
numérale,  reproduisant  l'apparence  d'une  subluxation  antérieure 
(Mayo,  Adams)  (1),  sont  rares  et  ne  s'observent  que  dans  les  frac- 
tures avec  fragment  libre  et  déplacé  en  totalité. 

L'ecchymose  tardive  ne  manque  jamais  et  se  présente  sous  deux 
aspects  : 

(1)  Cette  saillie  antérieure  de  la  tète,  qui  a  fait  dire  à  Mayo  et  Adams  que  les 
fractures  tubérositaires  ressemblaient  à  une  subluxation  en  avant,  est  due  à  l'ac- 
tion prédominante  de*  muscles  thoraco-huméraux  dont  les  antagonistes  ont  perdu 
leur  insertion  humérale. 


780  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

Ou  bien,  comme  Ta  signalé  Young,  le  sang  épanché  suit  le  tendon 
du  biceps  et  l'ecchymose  apparaît  au  devant  du  bras,  vers  le  coude; 

Ou  bien   elle    est   diffuse,  très  étendue,  sans  caractères. 

La  palpation,  minutieusement  pratiquée  et  faite  avant  l'apparition 
du  gonflement  qui  noie  les  reliefs,  révèle  l'existence  d'un  point  dou- 
loureux au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  à  la  partie  anléro-externe 
du  moignon,  à  un  travers  de  pouce  au-dessous  de  l'acromion,  et, 
quelquefois,  d'une  dépression  plus  ou  moins  profonde.  En  outre, 
il  est  parfois  possible  de  sentir,  au-dessus  et  en  arrière  de  la  tête 
numérale,  au-dessous  du  bord  postérieur  de  l'acromion,  une  petite 
tumeur  dure,  mobile  :  la  grosse  tubérosité  arrachée  et  déplacée.  Si, 
d'un  doigt,  on  applique  ce  fragment  contre  la  tête  numérale, 
pendant  que,  de  l'autre  main,  on  fait  exécuter  à  l'humérus  des  mou- 
vements de  rotation,  on  perçoit  une  crépitation  osseuse.  En  pratique, 
ces  deux  symptômes,  mobilité  anormale  et  crépitation,  sont  difficiles 
à  percevoir. 

L'impotence  fonctionnelle  est  complète  au  début,  le  bras  inerte. 
Lorsque  la  douleurs'est  atténuée,  les  mouvements  actifs  redeviennent 
possibles,  mais  restent  très  limités,  en  particulier  Yabduction  et  la 
rotation  externe.  Cette  dernière  peut  être  complètement  supprimée; 
c'est  là  un  signe  caractéristique.  La  limitation  de  l'abduction  est 
due  à  la  perte  de  l'insertion  du  sus-épineux  et  au  coincement  du 
fragment  tubérositaire  entre  la  tête  et  l'acromion,  celle  de  la  ro- 
tation externe  à  la  perte  de  l'insertion  desmuscles  rotateurs  scapulo- 
trochitériens. 

Les  mouvements  passifs  sont  possibles,  et  ne  deviennent  dou- 
loureux qu'à  la  fin  de  leur  excursion,  mais  l'abduction  est  limitée. 

L'atrophie  du  deltoïde,  des  muscles  sus  et  sous-épineux,  apparaît 
rapidement. 

Si  le  déplacement  manque,  il  n'y  a  ni  tumeur  osseuse,  ni  crépi- 
tation ;  le  tableau  clinique  se  résume  à  l'existence  d'une  douleur 
exquise  en  un  point  fixe,  correspondant  à  la  grosse  tubérosité,  à 
répaississement  plus  ou  moins  marqué  de  la  région  de  la  grosse  tubé- 
rosité, à  la  limitation  des  mouvements  actifs  de  rotation  externe  du 
bras  et  surtout  d'abduction,  car  le  fragment  tubérositaire,  encore 
adhérent,  mais  anormalement  saillant,  vient,  dans  l'abduction  active 
ou  passive,  heurter  le  bec  de  l'acromion. 

6.  Fractures  parcellaires.  —  Elles  présentent  deux  périodes 
dans  leur  évolution. 

a.  Une  première  période,  immédiatement  consécutive  au  trauma- 
tisme, très  rarement  observée  d'ailleurs,  car  les  malades  ne  se  pré- 
sentent pas  au  médecin,  et  dans  laquelle  ce  sont  les  symptômes,  de 
la  contusion  qui  dominent:  douleur  diffuse  du  moignon,  impotence 
très  accusée  —  fonction  de  la  douleur  —  mais  coexistant  avec  une 
mobilité  passive  complète. 
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L'ecchymose  tardive  est,  cependant,  souvent  caractéristique  :  elle 
dessine  les  deux  branches  du  V  deltoïdien,  auxquelles  elle  se  loca- 
lise (1). 

(3.  Une  deuxième  période,  qui  commence  après  le  premier  septé- 
naire, dans  laquelle  les  symptômes  sont  ceux  de  la  péri-arthrite. 

La  persistance  des  phénomènes  douloureux,  la  limitation  des 
mouvements,  l'augmentation  progressive  de  cette  limitation,  con- 
trastant de  façon  frappante  avec  l'intégrité  à  peu  près  complète  de 
la  fonction  immédiatement  après  le  traumatisme,  amènent  le  blessé 
au  médecin. 

La  palpation,  plus  facile  alors,  en  raison  de  l'absence  de  gonfle- 
ment et  de  l'atrophie  du  deltoïde,  révèle  un  épaississement  très 
léger  de  la  grosse  tubérosité,  ou  bien,  simplement,  un  point  dou- 
loureux à  sonniveau  (2).  La  tête  numérale  fait  parfois  saillie  enavant. 

L'atrophie  musculaire  est  considérable;  elle  atteint  tous  les  muscles 
péri-articulaires,  mais  particulièrement  le  deltoïde  et  les  sus  et 
sous-épineux. 

Les  mouvements  sont  limités  et  douloureux.  L'abduction  entraîne 
très  rapidement  l'omoplate,  la  rotation  externe  est  à  peu  près  nulle, 
les  mouvements  de  propulsion  et  de  rétropulsion  du  bras  sont  éga- 
lement notablement  restreints.  L'abduction  combinée  à  la  rétro- 
pulsion  est  à  peu  près  complètement  impossible,  le  sujet  ne  peut 
porter,  par  exemple,  sa  main  malade  sur  la  région  lombaire  (3). 
Tous  ces  mouvements  s'accompagnent  de  craquements  superficiels. 

Dans  certains  cas,  lorsque  l'augmentation  de  volume  du  trochiter 
n'est  pas  trop  considérable,  il  est  possible  de  vaincre  la  résistance 
au  mouvement  passif  d'abduction,  la  main  perçoit  un  ressaut  et 
l'abduction  se  complète,  en  même  temps  que  le  malade  accuse  une 
douleur. 

DIAGNOSTIC.  —  Deux  erreurs  peuvent  être  commises: 

Au  début,  la   fracture  tubérositaire  est   méconnue  et  confondue 

avec  une  contusion  de  l'épaule  (4). 

Tardivement,   l'impotence    persistante    est  mise   sur  le   compte 

d'une  contusion  du  circonflexe  ou  d'une  péri-arthrite. 

(1)  Cet  aspect  n'a  jamais  été  décrit  ;  nous  l'avions  constaté  chez  un  premier 
malade  ;  instruit  par  ce  cas,  nous  avons  pu  faire,  a  priori,  dans  un  second  cas, 
le  diagnostic  de  fracture  tubérositaire,  sur  la  simple  constatation  de  cette  ecchy- 
mose, diagnostic  d'ailleurs  confirmé  par  l'examen  clinique  et  la  radiographie. 

(2)  Nous  conseillerons,  dans  les  cas  difliciles,  de  pratiquer  cette  palpation  en  se 
plaçant  du  côté  opposé  à  l'épaule  malade,  le  bras  passé  derrière  la  nuque  du  sujet; 
les  doigts  recourbés  en  crochet,  remontant  de  bas  en  haut  le  long  du  moignon, 
accrochent,  par  la  pulpe,  le  relief  tubérositaire. 

(3)  Wohlgemûth  accorde  à  ce  mouvement,  auquel  il  donne  le  nom  de  mouvement 
de  bretelle,  une  valeur  presque  pathognomonique. 

(4)  Dans  23  cas  où  le  diagnostic  fut  contusion  de  l'épaule,  Bahdenheuer  a  trouvé 
une  fracture  tubérositaire. 
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La  contusion  de  Vépaule,  comme  la  fracture,  s'accompagne 
d'ecchymose,  de  gonflement  et  d'impotence  notable  ;  mais,  alors 
que  dans  la  contusion  les  symptômes  vont  en  s'améliorant  rapi- 
dement, l'impotence  s'aggrave,  au  contraire,  et  la  douleur  persiste 
dans  la  fracture  tubérositaire.  Aussi,  dans  tout  traumatisme  assez 
violent  de  l'épaule,  alors  que  la  conservation  de  la  forme  et  la 
régularité  du  moignon  éliminent  la  luxation  et  la  fracture  du  col, 
dans  toute  contusion  qui  ne  guérit  pas  par  des  moyens  simples, 
faut-il  penser  à  la  fracture  tubérosilaire  et  radiographier  systéma- 
tiquement les  malades. 

Dans  la  contusion  du  circonflexe,  l'abduction  est  complètement 


Fig.  437. — Calcification  de  la  bourse  sous-deltoïdienne  (Bergonié  et  Spéder). 


supprimée,  alors  qu'elle  peut  se  faire  jusqu'à  un  certain  degré  dans 
la  fracture  tubérositaire  ;  en  outre,  cette  contusion  s'accompagne 
de  modifications  des  réactions  électriques  du  deltoïde. 

Le  tableau  clinique  des  fractures  parcellaires  est,  à  l'épaississement 
de  la  grosse  tubérosité  près,  calqué  sur  celui  que  Duplay  avait  tracé 
pour  la  péri-arthrite  scapulo-humérale  traumalique  primitive, 
c'est-à-dire,  l'inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous-acromio-deltoï- 
dienne,  et,  jusqu'à  la  radiographie,  de  nombreuses  fractures  tubé- 
rositaires  ont  été  méconnues  et  étiquetées  péri-arthrite  scapulo- 
humérale. 

La  confusion  est  d'autant  plus  facile  que  la  péri-arthrite  scapulo- 
humérale  traumatique  existe  en  dehors  de  toute  fracture  —  tubéro- 
sitaire ou  autre  —  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  que 
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cette  péri-arthrite  est  une  des  conséquences  des  fractures  tubé- 
rositaires.  Les  signes  distinclifs  que  l'on  en  a  donnés,  entre  autres 
le  signe  de  Dawbarn,  que  Codman  considère  comme  pathognomo- 
nique  de  la  péri-arthrite  aiguë,  s'observent  également  dans  les  deux 
affections  (1). 

Seule,  la  radiographie  permet  de  rapporter  l'affection  à  sa  véri- 
table cause.  Elle  sera  faite,  le  bras  en  forte  rotation  externe,  le  coude 
rapproché  du  corps,  les  deux  épaules  seront  radiographiées  en 
même  temps,  pour  permettre  la  comparaison. 

Il  est,  toutefois,  même  avec  la  radiographie,  une  cause  d'erreur  : 
c'est  la  calcification  des  bourses  séreuses  sous-acromiale  et  sous- 
deltoïdienne(f\g.  437).  L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que,  en  dehors 
de  quelques  cas  où  elles  reconnaissent  pour  cause  le  rhumatisme  ou  la 
goutte,  ces  calcifications  succèdent  à  des  traumatismes  et  appa- 
raissent de  très  bonne  heure,  si  bien  que  l'ombre  qu'elles  produisent 
est  prise  pour  celle  d'un  éclat  osseux  et  que  Ton  porte  le  diagnostic 
de  fracture  parcellaire. 

La  situation  des  ombres,  leurs  contours  moins  nets,  leurs  angles 
moins  aigus,  l'absence  de  structure  osseuse,  le  contour  régulier  de 
l'épiphyse  numérale  feront  penser  à  une  calcification  (2). 

PRONOSTIC.  —ÉVOLUTION.  —  Le  pronostic  d'une  fracture  tubé- 
rositaire  est  réservé.  Même  dans  les  cas  où  un  traitement  immédiat 
et  rationnel  est  appliqué,  il  persiste  une  limitation  fonctionnelle  no- 
table; abandjnnée  à  elle-même,  la  lésion  aboutit  progressivement 
à  Yankylose,  ordinairement  incomplète,  de  l'article. 

La  limitation  des  mouvements  reconnaît  deux  causes: 

Ou  bien  le  heurt  de  la  tubérosité  hyperostosée,  ou  du  fragment 
déplacé  consolidé  en  position  vicieuse,  contre  V acromion  ; 

Ou  bien  la  péri-arthrite  secondaire  consécutive. 

Tel  malade  qui,  immédiatement  après  son  accident,  mobilisait 
assez  librement  son  bras,  voit,  peu  à  peu,  les  mouvements  de  celui-ci 
diminuer  d'amplitude  et  devenir  douloureux,  l'amyotrophie  appa- 
raître et  progresser.  Le  fait  est  surtout  sensible  pour  le  mouvement 
d'abduction;  l'omoplate  est  entraînée  à  partir  de  30  ou  40°,  ou  même 

(1)  Ce  signe  consiste  en  ceci  :  il  existe  un  point  douloureux  sur  l'humérus,  immé- 
diatement au-dessous  de  la  saillie  de  l'acromion  et  en  dehors  de  la  coulisse  bici- 
pitale.  Dans  l'abduction  du  bras,  ce  point  douloureux,  se  trouvant  reporté  sous 
l'acromion,  disparaît. 

(2)  Des  dépôts  calcaires  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  peuvent  se  faire, 
soit  dans  la  bourse  séreuse  sous-acromio-deltoïdiennc,  soit  au  niveau  des  attaches 
tendineuses  péri-tubérositaires  (sus  et  sous-épineux),  soit  dans  le  tissu  conjonctif 
interstitiel.  Ces  incrustations,  signalées  en  1908  par  Painter,  puis  par  Bergemann 
et  Stikda,  Bekgonié  et  Spbder,  Hônisch,  Wredb,  peuvent  être  le  résultat  d'inflam- 
mations anciennes,  chroniques,  des  bourses  séreuses  et  des  tissus  péri-articulaires  ; 
elles  constituent  une  des  modalités  anatomiques  de  la  péri-arthrite  dont  elles  repro- 
duisent le  tableau  clinique. 


784  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

moins  ;  l'incapacité  de  travail  partielle  permanente  peut  atteindre 
30  à  40  p.  100. 

TRAITEMENT.  —  A.  Fractures  récentes.  —  a.  Fractures  par- 
cellaires. —  Le  traitement  consistera,  après  deux  ou  trois  jours 
d'immobilisation  du  bras  dans  une  écharpe,  dans  l'emploi  du 
massage  et  de  la  mobilisation. 

La  mobilisation  sera  précoce  et  rapide,  c'est  là  un  point  important. 
«  Il  faut  imprimer  au  membre  des  mouvements  aussi  étendus  que 
faire  se  pourra.  On  devra,  en  particulier,  faire  exécuter  des  mouve- 
ments de  circumduction  »  (Lucas-Championnière),  de  façon  à 
modeler  le  cal. 

b.  Fractures  totales  avec  déplacement. — Le  fragment  détaché 
est  attiré  en  haut  et  en  arrière. 

Toute  réduction  par  action  directe  sur  le  fragment  est  impossible, 
en  raison  du  faible  volume  de  celui-ci. 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  : 

1°  Le  traitement  par  ta  position  ; 

2°  La  réposition  sanglante  et  ïostéosynthèse  du  fragment. 

1°  Traitement  par  la  position.  —  Le  bras  est  immobilisé  pen- 
dant douze  à  quatorze  jours,  en  abduction  à  angle  droit  et 
rotation  externe.  On  peut,  à  cet  effet,  utiliser,  soit  le  coussin  de 
Stromeyer,  soit  un  appareil  plâtré,  soit  l'extension  continue 
(Wohlgemïith).  Le  massage  et  la  mobilisation  y  seront  avantageu- 
sement combinés,  le  premier  d'emblée,  la  seconde  après  début  de  la 
consolidation. 

2°  RÉPOS1TION    SANGLANTE  ET   OSTEOSYNTHÈSE    PAR    VISSAGE    DIRECT    OU 

enclouage.  —  Keen,  Phemister  l'ont  employée  avec  succès.  Elle  ne 
doit  être,  toutefois,  qu'exceptionnelle  ;  elle  convient  aux  fractures 
avec  fragments  volumineux  déplacés,  gêne  fonctionnelle  considé- 
rable, et  dans  lesquelles  la  réduction  du  fragment  n'est  obtenue  par 
aucune  position  du  bras. 

B.  Fractures  anciennes.  —  La  limitation  des  mouvements  peut 
être  due  à  l'exubérance  du  cal  dune  fracture  parcellaire  ;  la.  mobi- 
lisation progressive,  voire  même  forcée,  a  donné,  dans  de  semblables 
cas,  des  succès  à  Jacob. 

Pour  remédier  à  la  perte  des  mouvements  de  rotation  externe  du 
bras  qu'entraîne  leur  arrachement,  Schûller  a  pratiqué  la  réinsertion 
des  tendons  des  sus  et  sous-épineux  à  la  capsule. 

Lorsque  la  limitation  des  mouvements  est  due  au  butoir  que  forme 
la  grosse  tubérosité,  augmentée  de  volume  par  suite  du  cal,  ou 
soudée  en  position  anormale,  sa  résection  peut  être  indiquée 
(Schûller,  Wohlgemuth,  Mason). 

La  péri-arthrite  a  un  pronostic  réservé,  car  elle  peut  persister  indé- 
finiment. On  aura  recours  au  massage,  à  la  mobilisation  méthodique, 
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à  réleclrisation  (faradisation),  à  l'aéro-thermo-thérapie.  La  rupture 
des  brides  péri-articulaires,  par  mobilisation  forcée  sous  anesthésie, 
est  à  rejeter,  car  elle  augmente  les  raideurs  articulaires.  Dans  un 
cas  de  cet  ordre,  où  la  raideur  était  due  à  l'épaississement  de  la 
capsule  fibreuse  au  niveau  de  la  tubérosité  arrachée,  Bardenheuer 
a  fait,  avec  succès,  l'excision  partielle  de  cette  capsule  épaissie. 

IL   —   FRACTURES    DE    L'ANGLE    ANTÉRIEUR 
DE  L'OMOPLATE 

L'angle  antérieur  ou  angle  supéro-externe  de  l'omoplate,  véritable 
apophyse  articulaire  portant  la  glène  numérale,  comprend  trois 
parties  : 

1°  La  cavité  glénoïde  ; 

2°  Le  col  anaiomique,  portion  osseuse  vaguement  rétrécie  qui 
supporte  la  glène  et  se  trouve  immédiatement  en  arrière  du  bour- 
relet glénoïdien  ; 

3°  Le  col  chirurgical,  représenté  par  une  ligne  qui,  partant  de 
l'échancrure  coracoïdienne,  aboutit  à  1  centimètre  au-dessous  du 
tubercule  sous-glénoïdien,  en  passant  au-devant  du  bord  externe, 
concave,  de  l'épine  de  l'omoplate. 

A  cet  angle  doivent  être  rattachées  les  deux  saillies  qui  forment 
la  voûte  osseuse  de  l'articulation,  c'est-à-dire  l'acromion  et 
l'apophyse  coracoïde.  La  clavicule,  par  contre,  ne  fait  pas  partie  de 
l'épaule  et  ses  fractures  ne  retentissent  pas  sur  le  fonctionnement 
de  l'articulation. 

La  radiographie  a  singulièrement  modifié  nos  connaissances  en 
ce  qui  concerne  les  fractures  du  col  anatomique,  du  col  chirurgical 
et  de  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate.  Jusqu'à  elle,  l'opinion  de  Boyer 
sur  les  fractures  du  col  chirurgical  de  l'omoplate  et  de  la  coracoïde 
avait  prévalu  ;  on  ne  concevait  pas  leur  existence  sans  un  trauma- 
tisme direct  d'une  violence  considérable.  «  On  parle  encore,  écrivait 
Boyer,  des  fractures  de  l'apophyse  coracoïde,  et  même  du  col  de 
l'omoplate  ;  mais,  quoiqu'on  ne  puisse  pas  nier  que  la  conformation 
de  ces  parties,  considérées  sur  le  squelette,  ne  soit  propre  à  faire 
regarder  ces  accidents  comme  très  possibles,  cependant,  la  situation 
profonde  de  ces  deux  parties  rend  leur  fracture  si  difficile  qu'on  en 
cite  à  peine  quelques  exemples.  Il  faut  des  causes  directes  d'une 
force  énorme  pour  produire  ces  sortes  de  fractures,  qui,  toujours  alors, 
sont  accompagnées  d'une  contusion  si  violente  qu'elle  devient  une 
maladie  plus  grave  que  la  fracture  elle-même.  » 

Alors  que   Gooper,  Hamilton,  Gurlt,    déclaraient  qu'il  n'existait 

pas  un  seul  cas  connu  et  confirmé  par  une  pièce  anatomo-patholo- 

gique,  de  fracture  du  col  anatomique,  si  bien  que  l'existence  de  cette 

fracture  restait  à  prouver,  que,  en    1895,   RiefTel  ne  pouvait  citer 
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qu'une  seule  observation  de  cet  ordre,  celle  de  llennenway.  que  lout 
récemment  encore,  Morestin,  Baudouin  ne  comptaient  dans  la  litté- 
rature que  trois  cas  non  douteux  de  fractures  du  col  chirurgical  de 
l'omoplate  (1),  la  radiographie  a  montré  que  cette  rareté  n'était 
qu'une  méconnaissance,  et  que  les  fractures  de  l'angle  antérieur 
de  l'omoplate,  d'une  façon  générale,  sont,  de  toutes  les  fractures 
de  cet  os,  les  plus  fréquentes  [15  sur  19  fractures  de  l'omoplate 
(Plagemann)]  (*2). 

Parmi  les  fractures  de  l'angle  antérieur  de  l'omoplate,  celles  du 
col  anatomique  seraient,  pour  certains,  encore  plus  fréquentes 
que  celles  du  col  chirurgical.  Cette  dernière  assertion  ne  paraît 
cependant  pas  confirmée  par  d'autres  auteurs,  en  particulier  Grune, 
Preiser,  Kôlliker  (3),  et,  de  l'ensemble  des  observations,  on  peut 
conclure  : 

1°  Que  les  fractures  du  col  chirurgical  de  l'omoplate  sont  très  fré- 
quentes ; 

2°  Que  les  fractures  du  col  anatomique  sont,  au  contraire,  relati- 
vement rares. 

Le  rigorisme  dont  on  faisait  preuve,  jusqu'ici,  vis-à-vis  de  la  pre- 
mière de  ces  fractures,  pour  en  admettre  la  réalité  clinique,  semble 
donc  exagéré,  et  les  observations  de  Cooper,  Richet,  Bazy,  Parker, 
doivent  être  tenues  actuellement  pour  véridiques,  encore  que  non 
vérifiées  anatomo-pathologiquement. 

Dans  beaucoup  d'observations,  la  fracture  n'est  qu'imparfaitement 
désignée  ;  l'expression  de  «  fracture  du  col  de  l'omoplate  »  signifie 
fracture  du  col  chirurgical.  En  pratique,  d'ailleurs,  celles-ci  sont  de 
beaucoup  les  plus  importantes. 

Classification.  —  Nous  distinguerons,  à  l'angle  supéro-externe 
de  l'omoplate,  deux  variétés  de  fractures  : 
1°  Des  fractures  articulaires; 
2°  Des  fractures  juxta-arliculaires. 

Les  fractures  articulaires  comprennent  les  fractures  du  col  ana- 
tomique et  les  fractures  de  la  glène. 

Dans  le  groupe  des  fractures  juxta-articulaires  rentrent  celles  du 
col  chirurgical,  de  l'apophyse  coracoïde  et  de  l'acromion. 

(1)  Morestin  (  Bu  II.  delà  Soc.  anat.,  Paris,  J  89  î,  p.  633)  estime  que,  des  3  cas  de  Gïjrlt, 
un  est  douteux  et  un  insuffisant.  La  seule  observation,  avec  pièces  anatomiques, 
connue  en  France  est  celle  de  Duvernev  (1751).  Il  existe,  en  outre,  2  pièces  ana- 
tomiques, l'une  au  Guy's  Hospital,  l'autre  au  musée  du  Collège  royal  de  chirurgie 
de  Londres,  ces  dernières  avec  cal. 

(2)  Sur  un  chiffre  total  de  dix-neuf  fraclures  du  scapulum,  Plagemann  (Beilr.  z. 
klin.  Chir.,  t.  LXXIII,  1911),  compte  en  effet  :  3  fractures  du  col  chirurgical,  dont 
une  avec  fissure  du  corps  de  l'omoplate,  3  fractures  pures  du  col  anatomique, 
3  fractures  du  col  anatomique  avec  fissures  articulaires,  3  éclatements  isolés  de  la 
glène,  3  fractures  isolées  de  l'acromion,  3  fractures  isolées  du  corps  de  l'os, 
1  fracture  isolée  de  L'angle  inférieur. 

(3)  Grûne,  Zeil.  f.  orthop.  Chir.,  t.  XXXIX,  II.  1  et  3.  —Preiser,  Ceniralbl.  fur 
G /il  r.,  juin  191*2.   —  Kôlliker,  Centralbl.  fur  Chir.,  p.  1046. 
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I.    -  FRACTURES  ARTICULAIRES    DE  L'ANGLE  ANTÉRIEUR 

DE  L'OMOPLATE 


A.   —  FRACTURES  DU  COL  ANATOMIQUE. 

Nous  les  rangeons  dans  le  groupe  des  fractures  articulaires  parce 
qu'elles  sont  rarement  pures;  elles  se  compliquent  en  effet,  habi- 
tuellement, de  fissures  de  la  glène,  et  deviennent  des  fractures  arti- 
culaires au  même  titre  que  celles  de  la  cavité  glénoïde. 

Ces  fractures  sont  excessivement  rares,  d'après  Preiser,  Kôlliker 
et  Grime.  La  statistique  de  Plagemann,  qui  leur  donne  le  pre- 
mier rang  (6  cas  sur  19),  semble  faussée  par  une  série  heureuse. 
Lotzbeck,  Eales,  Povvell  (1),  en  ont  rapporté  des  observations  qui, 
sans  avoir  de  confirmation  anatomo-pathologique,  paraissent  cepen- 
dant exactes.  Cette  rareté 
s'explique  par  la  résistance 
même  du  col  anatomique  qui 
ne  correspond  pas,  en  réalité, 
à  un  point  rétréci. 

Elles  reconnaissent  comme 
cause  une  chute  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule,  plus  parti- 
culièrement sur  sa  partie  pos- 
téro-externe. 

Elles  se  caractérisent,  au 
point  de  vue  anatomo-patho- 
logique, par  un  trait  de  frac- 
ture oblique  en  bas  et  en  de- 
hors, ordinairement  dentelé, 
parallèle  au  rebord  de  la 
glène.  Très  souvent  (3  fois 
sur      6,     Plagemann),      des 

fissures  s'irradient  à  la  glène,  d'autres  fois  elles  se  propagent  au 
col  chirurgical  ou  au  corps  de  l'omoplate  (fig.  438).  La  pénétra- 
tion des  fragments  est  fréquente. 

Les  symptômes  sont  relativement  effacés  :  le  déplacement,  quand 
il  n'y  a  pas  pénétration,  est  minime,  les  fragments  élant  maintenus 
parles  muscles  sus  et  sous-épineux  et  le  périoste.  L'abaissement  du 
bras  est  donc  faible,  moins  marqué  que  dans  les  fractures  du  col 
chirurgical.  Tous  les  mouvements  passifs  sont  possibles,  leur 
recherche  produit  quelquefois  de  la  crépitation.  La  palpation  peut 
permettre  de  senlir,  dans  le  creux  de  l'aisselle,  l'extrémité  inférieure 


Fig.  438.  —  Fracture  du  col  anatomique  de 
l'omoplate  avec  fissure  propagée  vers  le 
col  chirurgical. 


(1)  Eales,   The  Lancet,   t.   II,  1880,  p.  671 
6  juin  1898,  .p.  171 


—  Powbll,  Journ.  of  Surg.,  t.  XI, 
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du  col  fracturé  et  abaissé;  elle  disparaît  lorsqu'on  réduit  la  fracture. 
Les  mouvernentscommuniquésau fragment  distal  par  l'intermédiaire 
du  bras  ne  se  transmettent  pas  à  la  coracoïde.  C'est  là  le  signe 
différentiel  d'avec  les  fractures  du  col  chirurgical. 

Le  traitement  de  ces  fractures  est  le  même  que  celui  des  fractures 
du  col  chirurgical,  auxquelles  nous  renvoyons  (Voy.  p.  798). 

B.   -  FRACTURES  DE  LA  CAVITÉ  GLÉNOÏDE. 

Malgaigne  les  considérait  comme  des  complications  de  la  luxation 
scapulo-humérale  et,  même  dans  ce  cas,  les  estimait  très  rares.  La 
radiographie  a  montré  qu'elles  sont  plus  nombreuses  qu'on  ne  le 
croyait,  très  variables  dans  leur  aspect  anatomo-pathologique,  tantôt 
isolées  (3  cas  sur  9,  Plagemann),  tantôt  compliquées  de  fissures  inté- 
ressant le  col  et  le  corps  de  l'omoplate,  ou  de  fractures  de  la 
coracoïde. 

Elles  reconnaissent,  comme  cause  habituelle,  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  et  comme  mécanisme  l'écrasement.  Assaky  et 
Farabeuf  les  ont  étudiées  expérimentalement. 

La  tête  numérale  et  la  glène  n'entrent  en  contact  que  par  un  seul 
point.  Lorsque,  dans  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  la  tête 
résiste,  la  violence  esttransmise  à  la  cavité  glénoïde  qui  peut,  suivant 
la  direction  de  cette  violence,  présenter,  soit  un  trait  de  fracture 
transversal  et  unique,  soit  une  fracture  éloilée.  La  plupart  de  ces 
fractures  sont  donc  des  fractures  par  éclatement,  dues  à  la  pres- 
sion directe  de  la  tête  humérale  violemment  refoulée  par  le  choc 
contre  la  cavité  glénoïde.  11  semble  qu'un  choc  dirigé  obliquement, 
d'arrière  en  avant  par  exemple,  fracture  plus  spécialement  la 
glène,  alors  qu'un  choc  agissant  normalement  fracture  plutôt  la  tète 
humérale. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  fractures  de  la  glène  sont 
partielles  ou  totales. 

1°  Fractures  partielles.  —  Ce  sont  des  fractures  marginales  ; 
les  marginales  antérieures  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  accom- 
pagnent ordinairement  les  luxations  antérieures  de  la  tête  humérale, 
sous  et  intra-coracoïdiennes  (Malgaigne).  Elles  peuvent  s'observer 
isolément  à  la  suite  d'un  mouvement  de  rotation  interne  forcée 
(Gallois  et  Sauvage)  (1). 


(1)  Il  semble,  en  effet,  démontré  par  les  expériences  de  Gallois  et  Sauvage  (in 
Thèse  Sauvage,  Lyon,  1914),  que  le  mouvement  de  rotation  interne  de  l'humérus  est 
limité  par  le  contact  du  col  anatomique  et  du  rebord  glénoïdien.  Chez  le  vieil- 
lard, en  raison  de  la  fragilité  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  la  tète  se 
décapite.  Chez  l'adulte,  il  se  fait,  soit  une  fracture  partielle  de  la  tête  humérale. 
soit  une  fracture  marginale  de  la  glène. 
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2°  Fractures  totales.  —  Tous  les  degrés  s'observent,  suivant  la 

violence  du  choc. 

Tantôt,  ce  sont  de  simples  fissures  qui,  ou  bien  restent  limitées  à 
la  cavité  articulaire,  ou  bien  se  propagent  plus  ou  moins  loin,  au 
corps  même  de  l'omoplate;  les  deux  fragments  de  la  cavité  glénoïde 
s'écartent  et  la  fissure  prend  l'aspect  d'un  V  ouvert  en  dehors  Heil- 
porn)  (1)  (fig.  439). 

Tantôt,  ce  sont  des  fractures  complètes)  la  glene  est  découpée  en 
deux  fragments  de  volume  variable  et  l'un  d'eux,  le  supérieur 
parfois  (Spence,  Auvray),  plus  souvent  l'inférieur,  n'ayant  plus 
que  des  connexions  périostiques  ou 
ligamenteuses  avec  le  reste  de  l'os, 
subit  un  déplacement.  Lorsque  c'est 
le  fragment  inférieur  qui  se  déplace, 


Fig.  439.  —  Fracture  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  cavité  glénoïde  de  l'o- 
moplate. 


Fig.  440.    —    Fracture    étoilée     de 
cavité  glénoïde  (Hamilton). 


la 


il  est  attiré  en  bas  et  entraîne  souvent  avec  lui  une  partie  du  bord 
axillaire  de  l'omoplate;  la  partie  supérieure  de  la  glène  reste  intacte 
(Struthers,  Spence,  Kôlliker)  (2). 

D'autres  fois,  les  traits  de  fracture  sont  multiples  :  c'est  la  fracture 
étoilée  de  la  cavité  glénoïde  (fig.  440)  (3). 

A  la  fracture  de  la  glène  s'associent  souvent  des  fractures  du  corps 
de  l'omoplate  (fig.  441),  des  fractures  apophysaires,  en  particulier  de 
lacoracoïde;  la  fracture  devient  alors  comminutive.  Le  cas  observé 
par  Malgaigne,  et  qui  se  trouve  reproduit  figure  450,  page  808),  en 
est  le  type.  Le  trait  qui  fend  la  cavité  glénoïde  se  prolonge  sur  toute 


(1)  Heiltorn,  Clinique,  Bruxelles.  6  janv.  1912. 

(2)  Struthers,  Edimburg  med.  Journ.,  t.  IV,  1910.  —  Spence,  ni  Struthers. 

(3)  Preiser  a  décrit  une  variété  de  fracture  articulaire  de  l'omoplate,  constituée 
par  une  fracture  isolée  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  glénoïde,  avec  une 
fissure  se  propageant  plus  ou  moins  loin  dans  la  fosse  sus-épineuse,  une  fracture 
de  l'acromion  à  sa  base,  et  une  fracture  de  l'extrémité  distale  de  la  clavicule.  Elle 
serait  consécutive  à  une  chute  sur  le  côté  et  en  arrière,  le  bras  se  trouvant  en 
abduction  et  porté  un  peu  en  arrière. 
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l'étendue  de  la  fosse  sous-épineuse  et  divise  le  corps  de  l'omoplate 
en  deux.    Le   fragment  glénoïdien  supérieur  se   trouve  détaché  du 

reste  de  l'os  par  un  trait  et 
l'apophyse  coracoïde  fracturée 
à  sa  base. 


SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les 

symptômes  cliniques  de  ces 
fractures  glénoïdiennes  sont 
assez  réduits.  La  déformation 
est  ordinairement  nulle,  il  n'y 
a  pas  de  modification  des  rap- 
ports osseux  ;  ce  n'est  que  dans 
des  cas  exceptionnels,  lorsque, 
par  exemple,  le  fragment  glé- 
noïdien inférieur  est  volumi- 
neux et  fortement  abaissé, 
qu'on  peut  observer  un  aplatis- 
sement du  deltoïde  et  une  sail- 
lie anormale  de  l'acromion,  en 
somme,  l'aspect  d'une  luxation 
de  l'épaule  (Spence).  Il  suffit  de 
soulever  le  bras  pour  réduire  la  difformité,  mais  elle  se  reproduit 
dès  qu'on  abandonne  celui-ci. 

Lorsque  le  trait  de  fracture  détache  un  large  fragment  marginal 
antérieur  de  la  glène,  la  tête  humérale  se  trouve  luxée,  avec  le  frag- 
ment qui  l'accompagne,  en  position  sous  ou  intra-coracoïdienne. 
La  déformation  est  celle  d'une  luxation  scapulo-humérale,  mais,  fait 
important,  elle  se  reproduit  dès  que  cessent  les  manœuvres  de 
réduction. 

Le  plus  souvent,  les  symptômes  se  réduisent  au  gonflement,  à 
l'hémarthrose,  à  une  impotence  fonctionnelle  complète,  à  des  dou- 
leurs vives  à  l'exploration  de  la  région  glénoïdienne  et  lors  de  toute 
tentative  de  mobilisation  ;  la  crépitation  ne  s'observe  que  dans  les 
fractures  complètes. 

La  radiographie  seule  permettra  de  faire  un  diagnostic  précis. 
Rappelons  qu'elle  doit  être  faite,  l'omoplate  bien  parallèle  à  la 
plaque,  le  bras  en  abduction  et  rotation  externe. 


Fig.  441.  —  Fracture   de   la   glène    pro 
pagée  au  corps  de  l'omoplate,  fracture 
de  la  coracoïde  (Ricard  et  Demoulin  ) 


PRONOSTIC.  —  TRAITEMENT.  —  Le  pronostic  de  ces  fractures  est 
grave,  l'arthrite  etla  péri-arthrite  scapulo-humérale  sont  leurs  abou- 
tissants constants.  Elles  se  jugent  habituellement  par  une  limitation 
des  mouvements  pouvant  aller  jusqu'à  l'ankylose,  à  laquelle  la 
mobilité  de  l'omoplate  ne  supplée  qu'incomplètement. 

Le  massage  immédiat,  l'immobilisation  du  bras  pendant  quelques 
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jours  dans  une  écharpe,puisla  mobilisation  très  précoce,  résument 
le  traitement.  L'extension  continue  verticale  ou,  mieux,  le  bras  en 
abduction,  à  la  façon  de  Bardenheuer  et  Grœssner  (Voy.  fig.  447, 
p.  799),  nous  semble  le  procédé  de  choix  ;  il  permet  d'ailleurs  l'em- 
ploi très  précoce  du  massage  et  delà  mobilisation. 

II.  —   FRACTURES  JUXTA-ARTICULAIRES   DE   L'ANGLE  ANTÉRIEUR 

DE  L'OMOPLATE. 

A.    -  FRACTURES  DU  COL  CHIRURGICAL. 

Cooper  en  cite  3  cas,  dont  un  personnel,  et  en  donne  une 
description  clinique  à  laquelle  il  reste  peu  de  chose  à  ajouter. 
Ashurst,  Monagan  (187(3)  les  ont  étudiées.  Gùrlt  en  a  recueilli 
3  observations  personnelles  (dont  une  douteuse)  et  collationné 
14  cas  dans  la  littérature.  Aux  observations  anciennes  s'ajoutent  les 
3  cas  de  Parker,  celui  de  Schweninger,  une  pièce  de  Morestin,  une 
pièce  de  Baudouin  recueillie  sur  des  ossements  préhistoriques. 
Cavayé  en  a  fait  une  étude  expérimentale  complète.  Depuis  la 
radiographie,  les  observations  et  les  travaux  se  sont  multipliés. 
Nous  citerons  ceuxde  Helferich,  Griine,  Langlet,  Preiser,  Kôlliker, 
Proust  (1). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Richet  discute  l'exactitude  du 
terme  de  col  de  l'omoplate.  Pour  lui,  la  portion  de  l'os  qui  soutient 
la  cavité  glénoïde,  loin  d'être  rétrécie,  est,  au  contraire,  la  portion  la 
plus  résistante  de  Los.  Quoiqu'il  en  soit  de  cette  assertion,  les  faits 
forcent  à  admettre  que  l'angle  supéro-externe  de  l'omoplate  forme 
un  véritable  massif  apophysaire,  que  Tincisure  coracoïdienne  découpe 
partiellement  et  qui  se  fracture  très  souvent. 

Le  trait  de  fracture,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  suivant  la  ligne 
qui  repère  le  col  chirurgical,  commence  dans  léchancrure  coracoï- 
dienne, passe  en  avant  de  l'épine  et  se  termine  au-dessous  du  tuber- 
cule glénoïdien  (fig.  442,  a).  Le  fragment  distal  détaché  comprend, par 
suite,  la  glène,  la  portion  légèrement  rétrécie  mais  épaisse  sur 
laquelle  elle  repose  —  col  anatomique  avec  le  tubercule  sous-glé- 
noïdien,  —  l'apophyse  coracoïde  et  la  partie  externe  delà  fosse  sus- 
épineuse.  Le  corps  de  l'omoplate,  l'épine  et  l'acromion  font  partie  du 
fragment  proximal. 

(1)  Voy.  M.  Baudouin,  Arch.  prov.  de  chir.,  1909.  —  A.  Cooper,  Œuvres  chirur- 
gicales, i>.  17  5.  —  Cavayé,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Holinder,  The  Lnncet,  t.  II, 
1895,  p.  1  198.  —  Langlet,  Union  méd.  du  Nord-Est,  1911.  —  Morestin,  Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  Paris,  1894,  p.  633.  —  Proust,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1913.  — 
Seeligmi  ller,  in  Thèse  Uoulland,  Paris,  1887.  — Smith,  The  Lancet,  891,  p.  190. 
—  Wiiitk,  Transacl.  chir.  Soc,  1908,  p.  199.  —  Ziegi.er,  Mùnch.  med.  Woch.% 
18  avril  1899,  p.  51  i. 
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Différentes  variélés  peuvent  s'observer  : 

1°  Au  lieu  de  réunir,  par  le  plus  court  chemin,  l'échancrure  cora- 
coïdienne au  tubercule  sous-glénoïdien,  le  trait  peut  décrire  une 
courbe  à  convexité  interne.  Partant  de  l'échancrure  coracoïdienne, 
il  traverse  la  fosse  sus-épineuse  obliquement  en  bas  et  en 
dedans,  franchit  l'épine  qu'il  sectionne,  décrit,  dans  la  partie  supéro- 
externe  de  la  fosse  sous-épineuse,  une  courbe  ouverte  en  haut  et 
en  dehors  et  vient  se  terminer  au  tubercule  sous-glénoïdien 
(fig.442,  6); 

2°  Ou  bien  il  est  vertical  et,  partant  de  l'échancrure  coracoïdienne, 

aboutit  au  milieu  du  bord  ex- 
terne de  l'omoplate  (Langlet) 
(fïg.  442,  c)  ; 

3°  Au  lieu  de  se  terminer  au 
tubercule  sous-glénoïdien,  le 
trait  de  fracture  descend  le  lon^ 
du  renforcement  compact  du 
bord  axillaire  de  la  fosse  sous- 
épineuse,  et  en  dedans  de  lui,  sur 
une  longueur  plus  ou  moins 
considérable  (3  centimètres  au- 
dessous  du  tubercule  sous-glé- 
noïdien) (Morestin).  Dans  un  cas 
observé  par  White,  il  s'éten- 
dait jusque  sur  le  bord  spinal, 
en  passant  au-dessus  de  l'angle 
inférieur  ; 

4°  L'apophyse  coracoïde  peut 
être  fracturée  à  sa  base  par  un  trait  branché  sur  le  trait  de  fracture 
du  col. 

Si  la  fracture  du  col  de  l'omoplate  se  complique  assez  souvent,  en 
raison  de  la  violence  du  traumatisme  qui  l'a  provoquée,  de  fractures 
diverses  de  l'omoplate  ou  des  os  voisins,  de  lésions  importantes  des 
parties  molles  :  déchirures  musculaires  considérables,  épanchements 
sanguins  abondants,  déchirures  ligamentaires  intéressant  surtout 
les  ligaments  acromio-coracoïdien  et  coraco-claviculaires,  il  est  loin 
d'en  être  toujours  ainsi;  les  lésions  des  parties  molles  sont  parfois 
très  minimes  et  la  violence  causale  peu  considérable. 

C'est  précisément  la  radiographie  qui  a  permis  de  reconnaître,  à 
côlé  des  fractures  à  grand  fracas,  connues  de  tout  temps,  ces  frac- 
tures qui  se  cachent  sous  le  masque  d'une  contusion  simple,  bénigne, 
du  moignon  de  l'épaule. 

La  fracture  du  col  chirurgical  peut  être  incomplète  ou  complète, 
cette  dernière  avec  ou  sans  déplacement.  Les  fractures  incomplètes 
et  les  fractures  sans  déplacement  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que 


Fig.  442.  —  Fracture  du  col  chirurgical 
de  l'omoplate.  Le  trait  plein  représente 
le  trajet  habituel  du  trait  de  fracture, 
les  traits  pointillés,  les  variétés  excep- 
tionnelles. 
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les  fractures  avec  déplacement.  C'est  ainsi  que,  sur  1 1  fractures  du  col 
qu'il  rapporte,  Grùne  en  trouve  10  sans,  et  une  seule  avec  déplacement 
léger.  Ceci  explique  la  prétendue  rareté  des  fractures  du  col  chirur- 
gical pour  lesquelles  on  exigeait  une  solution  de  continuité  com- 
plète avec  déplacement  fragmentaire  notable. 


Fig-.  443.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'omoplate  avec  abaissement  du 


fragment  distal  (Jones;. 


Le  déplacement,  lorsqu'il  existe,  consiste  en  un  abaissement  ver- 
tical du  fragment  glénoïdien,  abaissement  de  degré  variable 
suivant  l'intégrité  ou  la  déchirure  des  ligaments  acromio-cora- 
coïdien  et  coraco-claviculaires,  très  souvent  peu  marqué,  en  raison 
de  l'intégrité  habituelle  de  ces  ligaments,  des  muscles  sus  et  sous- 
épineux  et  du  périoste;  la  tête  numérale  accompagne  la  glène  dans 
son  mouvement  de  descente  (fig.  443).  Le  déplacement  en  haut  du 
fragment,  signalé  par  Grùne  dans  un  de  ses  cas,  est  exceptionnel. 

En  outre  le  fragment  distal,  attiré  par  les  muscles  qui  s'insèrent  sur 
la  tête  de  l'humérus,  chevauche  la  face  antérieure  du  fragment 
proximal  de  l'omoplate,  en  même  temps  qu'il  bascule  autour  d'un 
axe  anléro-postérieur,  ce  qui  porte  son  extrémité  inférieure  en  dedans 
(fig.  444  et  446,  p.  798). 

Lésions  associées.  —  La  fracture  du  col  chirurgical  se  com- 
plique assez  souvent,  lorsqu'elle  est  due  à  une  violence  considé- 
rable, de  fractures  concomitantes  des  différentes  parties  de  l'omo- 
plate ou  des  os  voisins.  Des  fissures  multiples  peuvent  traverser  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses;  l'acromion  est  souvent  brisé  à  sa  base 
(Cavayé,  Bonnet  et  Bacquelin)  (1),  l'épine  peut  èlrc  fracturée  com- 
minulivement,  surtout  dans  les  fractures  par  choc  direct,  la  cora- 


(1)  Bonnet  et  Bacquelin,  liull.  de  la  Soc.  anal.,  Taris,  L896,  p.  855. 
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coïde  détachée  à  sa  base  par  un  trait  secondaire.  La  luxalion  con- 
comitante de  la  tète  numérale,  avec  fracture  marginale  delà  glène, 
n'est   pas  rare   (Grime).  L'humérus  peut  être  fracturé  (Bonnet  el 


Fig.  444.  —  Fracture  du  col  chirurgical  de  l'omoplate  avec  abaissement  léger  et 
déplacement  en  dedans  du  fragment  externe  (Proust  ;   cl.   Maingot). 

Bacquelin)  ;  la  fracture  des  tubérosités  numérales  accompagne  fré- 
quemment celle  du  col  chirurgical  de  l'omoplate. 

ÉTIOLOGIE.  —  Elle  se  résume  en  : 

1°  Des  causes  directes; 

'2°  Des  causes  indirectes 

3°  L'action  musculaire. 

Les  fractures  par  cause  directe  sont  consécutives  à  un  choc  (coup 
de  bâton,  coup  de  pied),  le  plus  souvent  à  une  chute  d'un  lieu  élevé 
sur  la  partie  postérieure  de  l'épaule,  et  particulièrement  sur  un  corps 
saillant  et  résistant,  au  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  partie 
postéro-externe  du  moignon  de  l'épaule,  d'une  façon  générale,  à  un 
traumatisme  assez  considérable  agissantd'arrière  en  avant  (Farabeuf). 
Une  violence  considérable  est  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas; 
chez  les  vieillards,  un  traumatisme  peu  violent  peut  produire  cette 
fracture.  Dans  un  cas  de  Grune,  une  femme  de  soixante  ans  se  fit  une 
fracture  complète  du  col  de  l'omoplate  avec  déplacement,  en  tom- 
bant de  son  lit. 
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Les  fractures  par  cause  indirecte  sont  rares.  D'après  Cavayé,  qui 
les  a  étudiées  expérimentalement  avec  Farabeuf,  elles  seraient,  au 
contraire,  plus  fréquentes  que  les  fractures  par  choc  direct.  Peut- 
être  leur  rareté  clinique  n'est-elle  qu'apparente,  et  tient-elle  à  l'impos- 
sibilité dans  laquelle  se  trouve  souvent  le  malade  de  préciser  la  posi- 
tion de  chute. 

L'humérus  étant  maintenu  en  adduction  et  rotation  externe, 
la  tête  de  cet  os  est  solidement  fixée,  scellée  à  la  cavité  glé- 
noïde,  par  la  tension  des  ligaments  coraco-huméral,  gléno-sus- 
huméral  et  gléno-pré-huméraux.  Dans  cette  attitude,  un  choc  attei- 
gnant la  partie  postérieure  de  l'articulation,  le  bras  et  l'omoplate 
étant  fixés,  peut  arracher,  si  ces  ligaments  résistent,  la  pièce  osseuse 
qui  leur  donne  insertion,  c'est-à-dire  fracturer  le  col  chirurgical  de 
Fomoplate. 

Enfin,  les  fractures  par  contraction  musculaire  sont  extrêmement 
rares.  May  rapporte  un  cas  d'arrachement  du  col  par  la  contraction 
du  coraco-biceps,  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  voulait  se 
jeter  un  foulard  autour  du  cou.  Dans  un  cas  de  Heylen,  sans  confir- 
mation anatomo-pathologique  il  est  vrai,  la  fracture  était  également 
due  à  l'action  musculaire  :  le  blessé,  suspendu  par  le  bras,  avait  été 
fortement  secoué  par  les  cahots  d'une  voiture.  Griïne  déclare  en 
avoir  observé  un  cas  :  deux  hommes  portaient  un  fardeau  très  lourd, 
l'un  d'eux  glisse  et  lâche  l'extrémité  qu'il  portait;  le  second,  ayant 
à  supporter  la  plus  grosse  partie  du  poids,  chancelle  et  fléchit  du 
côté  droit;  il  fait  alors  un  effort  violent  pour  supporter  le  fardeau,  et 
ressent  à  ce  moment-là  une  vive  douleur  dans  l'épaule  droite, 
accompagnée  de  craquement;  l'examen  radiographique  montra  une 
fracture  du  col  chirurgical  de  l'omoplate. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  varient  suivant  que  la 
fracture  est  complète  ou  incomplète,  avec  ou  sans  déplacement. 

a.  Fractures  incomplètes  ou  fractures  complètes  sans 
déplacement.  —  Il  n'existe  aucune  déformation  en  dehors  du 
gonflement.  Des  douleurs  spontanées  assez  vives,  une  sensibilité 
exquise  à  la  pression  dans  la  région  du  col  de  l'omoplate  —  en 
avant,  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde,  en  arrière,  au-dessous 
de  l'épine,  en  bas  sur  la  partie  inférieure  du  col,  palpée  parle  creux 
de  Faisselle  (Bazy),  —  une  douleur  très  vive  à  la  percussion 
directe  de  la  tète  numérale,  une  douleur  également  très  vive 
éveillée  par  la  forte  rotation  du  bras  (signe  sur  lequel  Bar- 
denheuer  a  insisté),  une  impotence  fonctionnelle  à  peu  près  com- 
plète, sont  les  seuls  signes  par  lesquels  se  traduit  une  fracture 
sans  déplacement.  C'est  à  la  radiographie  que  l'on  demandera  la 
confirmation  d'un  diagnostic  que  l'examen  clinique  permet,  toutefois, 
de  soupçonner. 
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I).  Fractures  complètes  avec  déplacement.  —  En  outre  des 
signes  précédents,  il  en  apparaît  un  nouveau  qui  présente  une  très 
grande  valeur  :  la  déformation. 

Si  le  déplacement  est  nolable,  une  fracture  du  col  chirurgical  de 
l'omoplate  rappelle,  à  première  vue,  l'aspect  d;une  luxation  de  l'épaule 
(fig.  445). 

Le  blessé  se  présente,  le  bras  écarlé  du  tronc,  en  abduction, 
Favant-bras  fléchi,  soutenu  par  la  main  opposée,  la  tête  inclinée  du 
côté  malade. 

En  examinant  la  région  de  profil,  on  constate  que  la  convexité 

normale  du  moignon  de  l'épaule  a  disparu;  le  moignon  est  aplati, 

pointu,  en  raison  de   la  saillie   de  l'acromion  :  c'est  l'aspect  de  la 

classique  «  déformation  en  épauletle  ». 

Au-dessous  de  la  saillie  acromiale  existe  une  dépression  visible  à 

l'œil,  encore  plus  facilement  perceptible 
au  doigt  qui  s'y  enfonce,  dépression  due 
à  l'abaissement  simultané  de  la  tête  humé- 
raie  et  du  fragment  gléno-coraco-cervical 
attirés  en  bas  par  le  poids  du  membre  et 
l'action  des  muscles  numéraux  à  fibres 
longues,  en  dedans  par  les  pectoraux,  le 
grand  dorsal  et  le  grand  rond.  Le  bras, 
ainsi  abaissé,  paraît  allongé  ;  l'allonge- 
ment varie  de  3  à  5  centimètres  (Gùrlt) 
L'abaissement  est  très  marqué  si  les 
ligaments  acromio-coracoïdien  et  coraco- 
claviculaires  sont  déchirés,  minime  s'ils 
sont  à  peu  près  intacts,  la  dépression  sous- 
acromiale  ne  laisse  pénétrer  qu'un  doigt 
et  la  saillie  de  la  tète  numérale  se  voit 
en  avant. 

La  palpation,  pratiquée   par    l'aisselle, 
permet  de  sentir  souvent  distinctement  le 
bord  de  la   surface    fracturée    de   l'omo- 
plate, sous  forme  d'une  saillie  irrégulière 
et  pointue,  puis  le  fragment  et  la  tête  numérale  qui   l'accompagne, 
en  position  anormale,  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  faisant  saillie 
sous  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle. 

Il  est  d'ailleurs  facile,  comme  l'a  montré  J.-L.  Petit,  de  réduire  le 
déplacement  et  de  faire,  par  suite,  disparaître  la  déformation,  en 
soulevant  le  coude,  ce  qui  refoule  le  fragment  en  arrière  et  en  haut; 
cette  réduction  s'accompagne  d'une  crépitation  osseuse  volumi- 
neuse. Toutefois,  déplacement  et  déformation  se  reproduisent  dès 
qu'on  abandonne  le  bras  à  lui-même. 

L'impotence   fonctionnelle   est    complète,   mais    les    mouvements 


Fig.  445.  —  Fracture  du  col 
chirurgical  de  l'omoplate. 
On  voit  la  saillie  de  l'acro- 
mion. L'épaule  est  défor- 
mée   (Heîferich). 
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passifs  sont  tous  possibles,  quoique  douloureux;  ils  s  accompagnent 
d'une  forte  crépitation  osseuse. 

DIAGNOSTIC.  —  La  confusion  avec  une  taxation  de  V épaule  est 
possible,  en  raison  de  la  similitude  de  la  déformation.  Quelques 
caractères,  cependant,  permettent  de  dilïérencier  les  deux  lésions. 
Contrairement  à  ce  qui  existe  dans  la  luxation  scapulo-humérale, 
l'attitude  du  bras,  dans  la  fracture  du  col  chirurgical  du  scapulum, 
n'est  pas  fixe,  et  on  peut  lui  imprimer  différents  mouvements. 

En  fixant  la  coracoïde  entre  deux  doigts,  si  c'est  possible  malgré 
le  gonflement,  ou,  mieux,  en  plaçant  une  main  sur  le  moignon  de 
l'épaule  de  façon  qu'un  doigt  repose  sur  le  sommet  de  la  coracoïde, 
pendant  qu'avec  l'autre  main  on  imprime  au  bras  des  mouvements 
de  rotation,  d'élévation  et  d'abaissement,  on  constate  aisément  que  la 
coracoïde  se  meut  avec  l'humérus  et  non  avec  l'omoplate. 

Enfin,  au  lieu  de  pénétrer,  au-dessous  de  l'acromion,  dans  la 
cavité  glénoïde  dont  il  perçoit  la  surface  lisse,  le  doigt  rencontre, 
à  une  profondeur  beaucoup  plus  considérable,  une  surface  osseuse 
douloureuse  à  la  pression  et  irrégulière.  Le  caractère  le  plus  impor- 
tant est  la  réduction  facile  du  déplacement  et  de  la  déformation  par 
le  soulèvement  du  bras,  et  leur  reproduction  immédiate  dès  qu'on 
abandonne  le  membre  à  lui-même. 

En  somme,  le  diagnostic  est  difficile  et  reste  souvent  incertain, 
car  cette  exploration,  possible  pendant  les  premières  heures  qui  sui- 
vent le  traumatisme,  devient  difficile  en  raison  du  gonflement  consi- 
dérable des  parties  molles.  C'est  à  la  radiographie  que  l'on  demandera 
une  certitude  anatomo-pathologique. 

PRONOSTIC.  —  La  consolidation  osseuse  de  la  fracture  s'effectue 
ordinairement  bien,  les  pseudarthroses  sont  exceptionnelles.  Toute- 
fois, elle  se  fait  avec  un  déplacement  permanent  du  fragment  distal 
en  bas  et  en  dedans,  chevauchant  la  face  antérieure  du  fragment 
proximal  (fig.  446)  (1). 

L'atrophie  musculaire  péri-articulaire  est  constante  et  frappe 
surtout  le  deltoïde;  la  péri-arthrite  est  une  terminaison  fréquente  et 
aboutit  à  une  limitation  plus  ou  moins  accentuée  des  mouvements. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  fracture  peut  coexister  avec 
d'autres  lésions  graves  et  que  le  pronostic  est  fonctionde  cet  ensemble. 
Quelques  complications  peuvent  môme,  très  exceptionnellement 
d'ailleurs,  assombrir  encore  ce  pronostic. 

(1)  Dans  la  pièce  étudiée  par  Baudouin,  la  consolidation  osseuse  s'était  produite, 
mais  la  glène  avait  subi  un  mouvement  de  torsion  de  dedans  en  dehors  autour  de 
son  grand  axe,  si  bien  que  le  centre  de  la  cavité  glénoïde  se  trouvait  rejeté  en 
dedans  de  20  millimètres  et  que,  pour  compléter  le  rebord  de  la  glène  supprimé 
par  suite  de  la  nouvelle  orientation,  il  s'était  fait  une  murette  péri-arliculaire  de 
protection  (Arch.  jtrov.  de  chir.,  1909). 
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C'est  ainsi  que  Gross  aurait  observé  une  fracture  du  col  suivie  de 
paralysie  du  membre  et  de  suppression  du  pouls,  Dugas  une  frac- 
ture du  col  compliquée  de  rupture  de  l'artère  axillaire,  Ziegler  une 
blessure  de  Partère  axillaire  suivie  de  gangrène  du  bras,  après  une 

fracture  comminutive  in- 
téressant le  col,  l'acro- 
mion,  la  coracoïde  et  le 
corps  de  l'omoplate,  Ha- 
milton,  Seeligmùller,  Par- 
ker, des  paralysies  conco- 
mitantes du  membre  su- 
périeur, Bardenheuer  une 
névrite  du  circonflexe  avec 
atrophie  du  deltoïde. 

TRAITEMENT.  —  Il 
faut,  pour  réduire  la  frac- 
ture, dune  part,  fixer  le 
corps  de  l'omoplate,  d'au- 
tre part,  reporter  le  frag- 
ment externe  et  le  bras 
en  haut,  en  arrière  et  en 
dehors,  c'est  -  à  -  dire  en 
sens  inverse  du  déplacement.  Un  bandage  de  corps,  bien  serré, 
fixera  le  scapulum;  un  coussin,  placé  dans  l'aisselle,  ramènera  le 
moignon  de  l'épaule  en  dehors.  On  maintiendra  ce  dernier  relevé 
au  moyen  d'une  écharpe  soulevant  le  coude. 

Le  décubitus  dorsal  permanent,  que  recommande  Bardenheuer, 
favorise  beaucoup  le  maintien  de  la  réduction.  Cette  position  est  à 
rejeter  chez  les  gens  âgés,  en  raison  des  complications  pulmonaires 
qu'elle  entraîne. 

Enfin,  la  mobilisation  et  le  massage  précoces  lutteront  contre 
l'atrophie  musculaire  et  les  raideurs  péri-articulaires. 

Bardenheuer,  Grùne  appliquent  à  cette  fracture  le  traitement  par 
l'extension  continue.  Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  buste  un  peu  relevé,  et  une  extension  longitudinale,  dirigée  en 
haut  et  en  dehors,  est  pratiquée  sur  le  bras  mis  en  abduction  extrême 
(fig.  447).  Après  dix  à  douze  jours  d'extension,  la  mobilisation  et  le 
massage  sont  commencés.  Les  résultats  de  ce  traitement  seraient 
satisfaisants. 


Fig.  446.  —  Fracture  du  col  chirurgical  conso- 
lidée avec  déplacement  du  fragment  distal  en 
dedans.  Vue  antérieure  (d'après  Morestin). 


B. 
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Pendant  longtemps  leur   histoire  s'est   résumée    à    des   consta- 
tations  analomo-pathologiques. 
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Cependant  Desault  en  1798,  puis  Lonsdale  en  1838,  Arnoll  (1839) 
attirèrent  l'attention  sur  les  fractures  de  cetle  apophyse  et  en 
apportèrent  quelques  observations.  Boyer,  dans  son  Traité  des 
maladies  chirurgicales,  rapporte  un  cas  de  fracture  isolée  de  la 
coracoïde  par  choc  d'un  timon  de  voiture.  La  lésion  fut  vérifiée  à 
l'autopsie,  et  cet  auteur, 
généralisant  trop  hâtivement, 
concluait  que  ces  fractures, 
d'ailleurs  très  rares,  sont 
produites  exclusivement  par 
choc  direct. 

Hamilton  (1865)  en  ob- 
serva deux  cas  ;  Hulme 
(1873)  publia  la  première 
observation  de  fracture  iso- 
lée de  la  coracoïde  par  cause 
indirecte.  En  l'espèce,  la 
cause  était  l'action  muscu- 
laire; son  blessé  était  resté 
suspendu  par  le  bras  à  un 
treillage  de  fil  de  fer. 

Viennent  ensuite  les  obser- 
vations de  Gûrlt,  Holmes, 
Packard,      Little,      Cooper, 

Lane,  Houdley,  Morgan;  puis  celles,  plus  récentes,  de  Le  Dentu, 
Ziegler,  Greene,  Petty,  Lucas,  Bécigneul,  Heilporn,  Larine, 
Paterne,  Delestaing,  etc.,  observations  pour  la  plupart  confir- 
mées par  l'examen  anatomo-pathologique,  l'intervention  chirurgi- 
cale ou  la  radiographie  (1). 


Fig.  147.  —  Traitement  d'une  fracture  du 
col  chirurgical  de  l'omoplate  par  l'exten- 
sion continue  (d'après  Bardenheuer). 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  fractures  de  l'apophyse 
coracoïde  ne  sont,  bien  souvent,  qu'un  épiphénomène  au  milieu 
des  graves  lésions,  osseuses  ou  viscérales,  des  contusions  pro- 
fondes qui  accompagnent  une  chute  d'un  lieu  élevé  ou  un  trauma- 
tisme violent  de  lépaule.  Elles  accompagnent  très  souvent  d'autres 
fractures  de  l'omoplate  —  fractures  de  l'acromion,  du    col  chirur- 


(1)  Voy.  Bécigneul,  Soc.  anntomo-clin.,  Lille  1892.  —  Delestaing,  Thèse  de  Tou- 
louse, 1912.  —  Gbeene,  Brit.  med.  Journ.,  1890.  —  Holmes,  Med.  chir.  Trans., 
t.  XLI,  p.  447.  —  IIoudlf.y,  Brit.  med.  Journ.,  1889.  —  Hupp,  New  York  med. 
Journ.,  1892,  t.  LVI,  p.  65 i .  —  James,  Brit.  med.  Journ.,  23  janv.  1890.  —  Kelly, 
Palhol.Soc.  Trans.,  t.  XX,  p.  270.  —  Larine,  Thèse  de  Lausanne,  1900.  —  Clément 
Lucas,  Guy  s  Hospit.  Reports,  L890,  p.  4â.  —  Rosslewin  Morgan,  Brit.  med.  Journ.. 
1899,  p.  1331.  —  Oblando  Petty,  Ann.  of  Sarg.,  mars  1907.  —  Paterne,  Anjou 
méd.,  189s.  — South,  Med.  chir.  Trans.,  t.  XXII,  p.  270. 

Il  existe,  dans  différents  musées,  un  certain  nombre  de  pièces  anatomiqucs  de 
fractures  de  la  coracoïde  ;  on  en  trouvera  l'énuméralion  dans  la  thète  de 
Delestaing. 
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gical  et  de  la  cavité  glénoïde  de  cet  os  —  ou  bien  des  fractures  des 
os  voisins  :  clavicule,  surtout  dans  son  tiers  externe,  humérus, 
côtes,  etc. 

Elles  coexistent  également  assez  souvent  avec  une  luxation  com- 
plète ou  incomplète  de  l'épaule  (South,  Holmes,  Le  Dentu,  Deles- 
taing)  —  en  particulier  une  luxation  sous-coracoïdienne  —  ou  avec 
une  luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  (Hamilton,  2  cas). 
D'ailleurs,  luxation  de  l'épaule  et  fractures  multiples  de  l'omoplate 
ou  des  os  voisins  peuvent  simultanément  s'associer  à  une  fracture 
de  la  coracoïde. 

Les  fractures  isolées  de  la  coracoïde,  les  seules  que  nous  étudie- 
rons ici,  sont  relativement  rares,  à  telles  enseignes  que,  sur  sa  statis- 
tique de  19  fractures  de  l'omoplate  vérifiées  par  la  radiographie, 
Plagemann  n'en  signale  aucune  de  cette  apophyse.  Sa  situation 
profonde,  la  protection  que  réalise  pour  elle  la  saillie  claviculaire, 
sa  solidité,  expliquent  suffisamment  cette  rareté.  Nous  avons  pu 
cependant  en  colliger  20  cas. 

Le  trait  de  fracture,  transversal  ou  oblique,  siège  le  plus  sou- 
vent à  la  base  de  l'apophyse  (Jackson,  Holmes),  quelquefois  à 
sa  partie  moyenne,  à  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  de 
sa  pointe  (Weill,  Delestaing),  ou  à  son  extrémité  (Gibson,  Le 
Dentu,  etc.).  La  fracture  peut  être  à  trois  fragments,  l'extrémité 
détachée  est  elle-même  divisée  en  deux,  un  fragment  reste  adhé- 
rent au  petit  pectoral,  l'autre  au  coraco-biceps  (Giïrlt).  Heilporn(l) 
a  observé  une  fracture  verticale  qui,  allant  du  sommet  jusqu'à 
la  base  de  l'apophyse,  la  divisait  en  deux  parties  à  peu  près 
égales  par  un  trait  parallèle  au  diamètre  longitudinal  de  l'os  (2). 
Ce  dernier  fait  est  toutefois  exceptionnel  et  cette  observation 
unique.  Dans  le  cas  de  Shattock,  le  trait,  oblique  en  arrière  et 
en  dehors,  passait  entre  l'insertion  du  petit  pectoral  et  l'origine 
du  coraco-biceps. 

Déplacement.  —  Il  manque  souvent,  les  fragments  étant  mainte- 
nus en  contact  par  les  ligaments  coraco-claviculaires  et  acromio- 
coracoïdien  exceptionnellement  déchirés.  Il  ne  s'observe  guère  que 
dans  les  fractures  de  l'extrémité  ou  delà  partie  moyenne  de  l'apo- 
physe, dans  lesquelles  le  trait  passe  en  avant  de  l'insertion  cora- 
coïdienne  des  ligaments  conoïde  et  trapézoïde,  en  particulier  dans 
les  fractures  par  action  musculaire. 

Loin  de  se  faire,  comme  on  l'a  dit,  toujours  dans  le  sens  de  la 
résultante  de  l'action  des  trois  muscles  qui  s'insèrent  à  son  sommet, 
c'est-à-dire  directement  en  bas,  le  déplacement  est  de  sens  variable. 
Le  fragment    détaché   peut   être   attiré,  soit   en   bas  et  en  avant 

(1)  Heilporn,  Clinique,  Bruxelles,  6  janv.  1912. 

(2)  Gavayé  en   a   obtenu  une   semblable   expérimentalement    (Thèse  de    Paris, 

1882). 
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(Gibson,  Hulme),  soit  en  dehors,  vers  le  bord  du  deltoïde  (Lucas), 
soit  en  dedans,  vers  le  thorax  (Little,  Petty,  Holmes),  suivant  que 
prédomine  l'action  du  coraco-biceps  ou  celle  du  petit  pectoral. 
Joulia,  Deleslaing  l'ont  vu  déplacé  en  haut  et  en  arrière. 

Le  déplacement  du  fragment  varie  avec  la  position  du  bras.  Le 
fragment  s'abaisse  davantage,  l'écartement  augmente,  si  le  bras  est 
mis     en     abduction, 

l'avant-bras   étendu  ;  3 

le  déplacement  se  ré- 
duit à  peu  près  com- 
plètement, grâce  au 
relâchement  muscu- 
laire, si  le  bras  est 
mis  en  adduction, 
l'avant-bras  complè- 
tement fléchi;,  le  cou- 
de ramené  sur  la 
poitrine.  Dans  son 
cas,  Little  a  vu  le 
fragment,  porté  en 
bas  et  en  dedans, 
reprendre  sa  place 
normale  lorsque  l'hu- 
mérus était  placé  en  Fig  448  _  Ossification  de  l'omoplate.  L'acromion  et 
forte  rotation  exter-  la  partie  la  plus  externe  de  l'épine  ont  été  détachés 
ne.  Une  Contraction  et  rePortés  à  d,'°ite  de  la  figure  (B).  —  1,  point  pri- 
,*  mitif;    2,    point     coracoïdien    principal;    3,     point 

Violente  UU  Diceps  coracoïdien  accessoire  de  la  base  ;  3',  point  cora- 
abaisse  également  le  coïdien  accessoire  pour  le  bec  ;  4,  i',  point  acromial 
p  .  double  ;    5,  point  sous-coracoïdien  ;    6,  point  dépen- 

o  '  dantdu  corps  de  l'os  ;  7,  point glénoïdien  lamellaire; 

A  CÔté  des  fractll-  8,  point  inférieur  ;  9,  point  spinal  ou  marginal 
res     prennent     place        (schématique,  d'après  Testut). 

les  décollements  épi- 

physaires.    Liston,  Bryant  (2  cas),    Bennett,  Arnolt  en  ont  rapporté 

des  observations,  les  deux  dernières  avec  vérification  anatomo-pa- 

thologique. 

Ils  peuvent  s'observer  jusqu'à  treize  ou  seize  ans,  date  ordinaire  de 
la  soudure  de  la  coracoïde  avec  le  corps  de  l'omoplate. 

La  séparation  peut  se  faire,  soit  enire  le  corps  de  l'apophyse  et 
l'os  sub-coracoïde,  soit  au  delà  de  ce  dernier.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  partie  supérieure  de  la  cavité  glénoïde  se  trouve  entraînée  avec 
l'os  sub-coracoïde,  l'articulation  scapulo-humérale  est  alors  inté- 
ressée (fig.   448). 

Les  décollements  épiphijsaires  du  bec  de  la  coracoïde  sont  possi- 
bles sous  une  traction  musculaire  violente,  ce  point  se  développant 
par  un  noyau  d'ossification  spécial  qui  ne  se  soude  au  reste  de  la 

Chirurgie.  IV.  51 
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coracoïde  que  de  seize  à  dix-huit  ans,  mais  aucune  observation  n'en 
est  actuellement  connue. 

ÉTI0L0GIE.  —  MÉCANISME.  —  Les  fractures  de  la  coracoïde  sont 
de  cause  directe  ou  indirecte. 

Les  fractures  directes,  malgré  l'opinion  inverse  de  Ashurst  et  de 
Larine,  sont  peu  nombreuses  ;  sur  un  total  de  20  observations  que 
nous  avons  relevées,  nous  n'en  trouvons  que  6.  Le  fait  s'explique 
facilement,  si  Ton  songe  qu'elles  nécessitent,  pour  leur  production, 
une  violence  considérable  et  tout  à  fait  limitée,  fait  exceptionnel. 
Boyer,  Greene  ont  observé  chacun  une  fracture  directe  de  la  cora- 
coïde par  choc  d'un  timon  de  voiture;  dans  le  cas  de  Morgan,  la 
fracture  était  due  à  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  sommet  de 
l'épaule,  à  un  coup  de  feu  dans  celui  de  Ravaton. 

Les  fractures  indirectes  sont  les  plus  fréquentes  (14  sur  20).  Elles 
s'observent  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude  ou  sur  la  main,  d'une 
chute  en  avant  sur  l'épaule,  très  souvent  le  bras  étendu.  Giïrlt, 
Holmes  l'ont  observée  à  la  suite  d'un  mouvement  de  supination 
forcée. 

Le  mécanisme  en  a  été  diversement  interprété.  D'après  Hamilton, 
Le  Dentu,  une  pression  violente  exercée  de  bas  en  haut  par  la  tête 
numérale,  en  luxation  ou  subluxation  sous-coracoïdienne,  peut  frac- 
turer l'apophyse  ;  la  fréquence  de  la  luxation  concomitante  de  la 
tête  numérale  vient  à  l'appui  de  celte  hypothèse. 

Inversement,  un  abaissement  forcé  de  la  clavicule  sur  la  coracoïde 
peut  briser  cette  dernière.  Deux  observations  de  Kelly  et  d'Hamilton 
répondent  à  ce  mécanisme.  Dans  la  première,  la  fracture  était  due  au 
passage  d'une  roue  de  voilure  sur  l'épaule;  la  fracture  préalable  de 
l'acromion  permit  celle  de  la  coracoïde  par  l'intermédiaire  de  la 
clavicule. 

La  fracture  du  processus  coracoïde  reconnaît  fréquemment  pour 
cause  Y  action  musculaire  ;  une  contraction  brusque  et  violente,  simul- 
tanée ou  isolée,  du  petit  pectoral,  du  coraco-brachial  et  du  court  biceps, 
fracture  l'apophyse,  rarement  à  sa  base,  le  plus  souvent  à  son  extré- 
mité ou  à  sa  partie  moyenne.  Hulme,  en  1873,  puis  Holmes,  Weber, 
Bennett,  Gùrlt,  Pelty,  Bécigneul  en  ont  rapporté  des  observations 
probantes.  Dans  les  cas  de  Holmes  et  de  Gùrlt,  la  fracture  se  pro- 
duisit à  l'occasion  d'un  mouvement  de  supination  forcée,  le  bras 
étant  en  extension,  chez  une  femme  qui  tordait  du  linge  ;  dans  ceux 
de  Hulme  et  de  Orlando  Pelty,  elle  succéda  à  un  effort  violent  de 
traction  exécuté  le  bras  en  extension.  Bennett  observa  une  disjonc- 
tion épiphysaire  de  la  coracoïde  chez  un  enfant  de  six  ans,  à  la  suite 
de  convulsions  tétaniques. 

Dans  la  plupart  des  observations  on  trouve,  à  l'origine  de  la  frac- 
ture, une  chute  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule,  souvent  le  bras 
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étendu  (Lucas,  Houdley,  Hulke,  Delagenière,  etc.)-  H  est  probable 
que,  dans  ce  cas  encore,  il  s'agit  de  fracture  par  contraction  mus- 
culaire :  au  moment  de  la  chute,  la  contraction  réflexe  brusque  du 
coraco-brachial  et  du  court  biceps  arrache  la  coracoïde. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  clinique 
d'une  fracture  de  la  coracoïde  est  des  plus  délicats,  étant  données 
la  profondeur  de  l'apophyse  et  la  difficulté  de  l'exploration,  augmen- 
tée encore  par  le  gonflement  des  parties  molles. 

La  déformation  est  nulle  dans  les  fractures  isolées;  quand  elle 
existe,  elle  est  due  à  la  luxation,  fréquemment  concomitante,  de  la 
tête  numérale  ou  à  une  fracture  d'un  os  voisin.  L'ecchymose  tar- 
dive est  légère,  localisée  à  la  paroi  antéro-inférieure  de  l'aisselle. 

Deux  signes  présentent  cependant  une  valeur  considérable  :  d'une 
part,  la  constatation  d'une  douleur  fixe,  permanente,  localisée  au 
siège  normal  de  cette  apophyse,  douleur  qui  s'exagère  par  le  mouve- 
ment d'élévation  du  bras  ou  lorsque  l'on  s'oppose  à  la  flexion  de 
l'avant-bras  en  supination,  en  raison  de  la  traction  exercée  sur  le 
fragment  par  le  coraco-biceps  ;  d'autre  part,  la  constatation  d'une 
crépitation  osseuse  superficielle,  lorsqu'on  fait  mouvoir  le  bras,  deux 
doigts  appuyés  sur  le  sommet  de  la  coracoïde. 

Lorsque  le  fragment  coracoïdien  est  abaissé,  on  peut,  en  cher- 
chant à  le  saisir  entre  deux  doigts,  l'un  sur  la  paroi  antérieure, 
l'autre  dans  le  creux  de  l'aisselle,  derrière  le  grand  pectoral,  perce- 
voir de  la  mobilité  anormale  ;  en  outre,  en  faisant  exécuter  au  bras 
différents  mouvements,  on  constate  que  le  fragment  suit  constam- 
ment les  mouvements  imprimés  à  la  tête  numérale  (Hamilton). 

L'impotence  fonctionnelle  est  constante,  mais  incomplète,  et  sou- 
vent assez  spéciale.  Elle  se  caractérise  par  l'impossibilité  de  l'éléva- 
tion et  de  la  projection  du  bras  en  avant;  le  malade  peut  soulever 
l'épaule  et  la  ramener  en  arrière,  mais  non  la  porter  en  avant. 

Les  fonctions  de  l'avant-bras  et  de  la  main  sont  normales  ;  la  puis- 
sance de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  diminuée,  puisque 
seule  la  longue  portion  du  biceps  peut  agir.  Les  mouvements  pas- 
sifs sont  tous  possibles. 

Malgré  tout,  très  souvent  la  fracture  de  la  coracoïde  passe  ina- 
perçue ;  isolée,  parce  qu'elle  se  cache  sous  le  masque  d'une  contu- 
sion simple  ;  associée,  parce  que  les  fractures  concomitantes  de 
l'humérus  ou  de  la  clavicule  retiennent  l'attention.  Chez  un  malade 
observé  par  Ricard,  on  diagnostiqua  la  fracture  de  la  clavicule,  celle 
de  la  coracoïde  ne  fut  constatée  qu'à  l'intervention  sanglante. 

On  se  souviendra  que  la  fracture  de  la  coracoïde  accompagne 
fréquemment  les  luxations  incomplètes  ou  complètes  de  l'épaule, 
et  qu'elle  doit  être  recherchée  systématiquement,  comme  on 
recherche  les  fractures  tubérositaircsdel'humérusdansle  même  cas. 
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PRONOSTIC.  —  TRAITEMENT.  —  La  gravité  de  la  fraclure  de  la 
coracoïde  dépend  moins  de  la  fracture  elle-même  que  des  lésions 
concomitantes,  et  c'est  ainsi  que  l'on  doit  comprendre  la  proportion 
que  donne  Malgaigne  de  6  décès  sur  6  cas. 

On  a  signalé,  dans  les  fractures  directes  avec  déplacement  du 
fragment  en  dedans,  des  complications  nerveuses  primitives  dues 
à  la  contusion  du  paquet  nerveux  axillaire  par  le  fragment  [para- 
lysie complète  du  bras,  de  Pavant-bras  et  de  la  main  (Littie)]. 
En  réalité,  ces  lésions  dépendent  de  Faction  directe  de  l'agent 
vulnérant  sur  le  plexus  nerveux,  plus  que  du  déplacement  frag- 
mentaire. 

Les  complications  nerveuses  secondaires  reconnaissent  comme 
cause  la  compression  du  paquet  nerveux  par  un  cal  exubérant.  Dans 
un  cas  opéré  par  Delagénière  et  relaté  par  Paterne,  la  consolidation 
de  la  coracoïde,  fracturée  à  sa  base  après  une  chute  sur  l'épaule,  se 
fit  par  un  cal  volumineux  qui  en  tripla  le  volume.  La  tumeur  osseuse 
ainsi  formée  comprimait  le  plexus  brachial  et  provoquait  des  dou- 
leurs atroces  dans  le  bras  et  le  cou.  La  guérison  fut  complète  après 
l'ablation  de  la  masse.  Lorsque  le  cal  coracoïdien  exubérant  se  soude 
à  la  clavicule  également  fracturée  (obs.  Ricard),  il  en  résulte  une 
semi-ankylose  de  l'épaule. 

Les  fractures  de  la  coracoïde  se  consolident  fréquemment  par  un 
cal  fibreux  (5  fois  sur  6,  Giirlt),  ce  qu'explique  le  déplacement  du 
fragment  coracoïdien.  Elles  laissent  assez  souvent  après  elles  une 
impotence  fonctionnelle  assez  marquée  et  longtemps  persistante  qui 
se  traduit  par  une  gêne  dans  l'élévation  et  la  projection  du  bras  en 
avant. 

Le  traitement  de  ces  fractures  est  simple.  Une  écharpe  maintien- 
dra, pendant  douze  à  quinze  jours,  le  bras  en  adduction  forcée, 
l'avant-bras  fléchi  et  le  coude  légèrement  soulevé,  de  façon  à  relâcher 
les  muscles  qui  s'insèrent  sur  la  coracoïde;  on  commencera  ensuite 
la  mobilisation  et  le  massage. 

C.    —    FRACTURES   DE    L'ACROMION. 

Signalées  pour  la  première  fois  au  xvne  siècle  par  un  médecin 
fiançais,  Denys  Fournier,  puis  par  Duverney,  elles  ont  été  surtout 
étudiées  par  Desault  (1798),  Lonsdale,  South  (1840),  Malgaigne, 
Holmes,  Nélaton,  Hamilton.  Leur  fréquence  est  diversement 
appréciée  ;  si  Lonsdale  en  trouve  8  sur  18  fractures  du  sca- 
pulum,  Plagemann  n'en  compte  que  3  sur  19.  Leur  rareté  relative 
s'explique,  au  moins  en  partie,  par  l'élasticité  de  l'acromion 
dont  l'extrémité  peut,  sans  se  fracturer,  se  déplacer  de  10  à  15  mil- 
limètres. 
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ÉTI0L0GIE.  —  La  situation  superficielle  de  cette  apophyse  l'ex- 
pose particulièrement  aux  traumatismes  ;  la  grande  majorité  des 
fractures  de  l'acromion  reconnaît  donc  une  cause  directe  :  choc  ou 
chute  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Rares  sont  les  fractures  de  cause 
indirecte,  consécutives  à  une  chute  sur  le  coude  et  dues,  dans  ce 
cas,  au  choc  transmis  de  bas  en  haut  à  l'apophyse. 

Wildbore,  Gerber  (1)  auraient  observé  des  arrachements  de  l'a- 
cromion par  contraction  musculaire,  dans  un  mouvement  violent 
d'abduction.  La  fracture  serait  due  à  une  contraction  violente 
du  deltoïde  sur  l'acromion  fixé  (2). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  est  classique  de  décrire  trois 
variétés  anatomo-pathologiques  de  fractures  de  l'acromion  : 

1°  Celles  de  la  pointe  ou  bec  ; 

2°  Celles  de  la  portion  articulaire  (acromio-claviculaire)  ; 

3°  Celles  de  la  base  ou  de  la  racine,  c'est-à-dire  de  la  portion  com- 
prise entre  l'articulation  acromio-claviculaire  en  dehors  et  l'union 
de  l'épine  et  de  l'acromion  en  dedans. 

Les  deux  premières  variétés  sont  exceptionnelles,  les  fractures  de 
la  base  sont  les  plus  importantes. 

Jusqu'à  vingt-deux  ou  vingt-cinq  ans,  ce  sont,  le  plus  souvent, 
non  pas  des  fractures,  mais  des  décollements  épiphysaires  (3),  car, 
alors  que  la  moitié  postéro-interne  de  l'acromion  provient,  comme 
l'épine  de  l'omoplate,  du  point  osseux  primitif,  la  moitié  antéro- 
externe  est  formée  par  un  point  spécial,  point  épiphysaire,  qui 
apparaît  ordinairement  entre  quatorze  et  seize  ans,  et  se  soude 
au  point  postérieur  vers  dix-huit  ans  (Sappey),  ou  de  vingt-deux  à 
vingt-cinq  ans  (Gray)  (Voy.  fig.  448).  Il  n'est  même  pas  rare  de  le  voir 
rester  constamment  isolé  du  point  primitif  par  une  lame  cartila- 
gineuse ou  môme  par  une  véritable  articulation  (Morestin).  Il 
prend  alors  une  individualité  particulière,  c'est  1'  «  os  acromial  » 
(Cruveilhier,  Laurence,  Ruge,  Grûber,  Poirier)  ou  «  os  de  Riige  ». 
Cet  os  acromial,  qui  représente  les  deux  tiers  ou  la  moitié  externe  de 
l'acromion  normal,  articulé  avec  la  partie  interne  qui  constitue  l'épine 
(basi-acromion),  offre  toujours,  sur  son  bord  interne,  la  facette  qui 
reçoit  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  formant  l'articulation 
acromio-claviculaire  (4).  La  ligne  d'articulation  de  ces  deux  os  (os 

(1)  Wilddore,  London  med.  Gaz.,  1816.  —  Gerrer,  Inaug.  Dissert.  Erlangen, 
1892.  —  Voir  en  outre  :  Jalifibr,  Soc.  des  se.  méd.,  Ljon,  1912.  —  Wharton, 
Philadelphie  med.  Journ.,  1898,  p.  256. 

(2)  Auvray  (Bu  il.  de  la  Suc.  anat.,  Paris,  1899)  lésa  reproduites  expérimentalement 
au  moyen  d'un  choc  direct  appliqué  verticalement  au  point  où  le  bord  externe  de 
l'acromion,  se  continuant  avec  le  bord  postérieur  de  l'épine,  forme  un  angle  saillant . 

(3)  Pour  Holmes,  Hamilton,  Fergusson,  on  aurait  presque  toujours  affaire,  non 
pas  à  des  fractures,  mais  à  de  simples  disjonctions  épiphysaires. 

(4)  Voy.  Bernahdeau,  Thèse  de  Bordeaux,  1907-1908.  —  Struthers,  Kdimhurg 
med.  Journ.,  1912. 
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acromial  et  basi-acromion)  a  souvent  été  prise  pour  une  fracture 
non  consolidée  (fig.  449).  L'anomalie  est  assez  souvent  bila- 
térale (1  fois  sur  3)  ;  la  constatation  de  la  bilatéralité  rend  le  dia- 
gnostic facile. 

La  fracture  est  exceptionnellement  incomplète;  Bruns  a  observé  une 
inflexion  del'acromionà  sa  base  chez  un  homme  de  cinquante-sixans. 
Dans  les  fractures  complètes,  le  trait  est,  en  général,  perpendicu- 
laire à  la  direction  de  l'a- 
pophyse, rarement  oblique 
(Nélaton).  Il  siège,  le  plus 
souvent,  d'après  Malgaigne, 
assez  près  de  l'articula- 
tion acromio-claviculaire,  à 
3  centimètres  en  arrière  de 
la  pointe  acromiale,  d'au- 
tres fois  à  l'origine  même 
de  l'apophyse. 

La  fracture  est  souvent 
irrégulière  et  quelquefois 
esquilleuse. 

Le  déplacement  est  nul 
lorsque  le  périoste  est  conservé  ;  s'il  est  déchiré  sur  les  deux  faces 
de  l'os,  le  fragment  acromial,  entraîné  par  les  attaches  deltoïdiennes 
et  le  poids  du  membre,  se  porte  en  bas  et  en  dehors  ou  en  dedans, 
suivant  la  position  du  bras.  Les  deux  fragments  se  trouvent  alors 
séparés  par  un  intervalle  plus  ou  moins  grand  ;  il  atteignait  2  centi- 
mètres dans  un  cas  de  Desgranges. 

Si  le  périoste  n'est  rompu  que  sur  la  face  supérieure  —  cas 
fréquent  pour  Malgaigne  —  le  fragment  externe  forme  avec  le 
fragment  spinal,  autour  du  périoste  inférieur,  intact  et  non  décollé, 
comme  charnière,  un  angle  à  sommet  supérieur.  Le  plus  souvent, 
cependant,  le  fragment  externe  subit  à  la  fois  un  abaissement  en 
masse  et  une  inclinaison. 

Dans  tous  ces  cas,  l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule  fait  une 
saillie  plus  ou  moins  marquée  vers  le  haut. 


Fig.  449.  —  L'os  acromial  (d'après  Poland). 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —  Très  souvent,  lorsqu'il 
n'existe  pas  de  déplacement,  la  fracture  est  méconnue,  cachée  sous 
le  masque  d'une  contusion.  Une  impotence  fonctionnelle  relative, 
une  douleur  localisée  exagérée  par  la  pression  directe,  par  les  mou- 
vements du  bras,  en  particulier  les  mouvements  d'adduction  et  d'élé 
vation,  doivent  attirer  l'attention  ;  une  palpation  minutieuse  per- 
mettra parfois  de  reconnaître  le  trait  de  fracture,  si  le  gonflement 
est  minime,  sous  la  forme  d'une  encoche  qui  s'exagère  lorsqu'on 
abaisse  fortement  le  bras. 
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La  déformation  est  nette  lorsqu'existe  un  déplacement  fragmen- 
taire ;  le  moignon  de  l'épaule  est  abaissé;  au-dessus  et  en  dedans  de 
lui  se  voit  une  saillie  anormale,  qui  s'exagère  lorsqu'on  abaisse  for- 
tement l'épaule  ou  lorsqu'on  met  le  bras  en  abduction  horizontale,  et 
disparaît,  au  contraire,  lorsqu'on  soutient  le  coude,  le  bras  appliqué 
contre  le  tronc. 

Le  doigt,  qui  suit  le  bord  supérieur  de  l'épine,  rencontre  une  dé- 
pression assez  large  séparant  les  deux  fragments  et  perçoit  la  saillie 
anguleuse  de  l'extrémité  interne  du  fragment  externe  abaissé. 

La  crépitation  osseuse  peut  être  facilement  perçue  lors  des  mou- 
vements imprimés  au  bras. 

La  mensuration  permet  de  constater  le  raccourcissement  de  la 
ligne  acromio-épicondylienne. 

Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  jamais  très  marqués.  Tous  les 
mouvements  du  bras  qui  s'exécutent  au-dessous  du  plan  horizontal 
sont  possibles,  mais  le  blessé  est  dans  l'impossibilité  d'élever  le  bras 
au-dessus  de  ce  plan  horizontal,  fait  qui  tient  à  ce  que  la  portion 
acromiale  du  deltoïde  a  perdu  son  point  d'insertion.  Nélaton  a  observé 
cependant  un  vieillard  de  soixante-quinze  ans  qui  avait  conservé 
tous  les  mouvements  du  bras  et  pouvait  porter  celui-ci  sans  douleur 
jusqu'à  la  tête,  bien  que  le  déplacement  fût  considérable. 

La  fracture  de  l'acromion  peut  être  confondue  avec  celle  du  col 
chirurgical  de  l'omoplate,  l'abaissement  du  moignon  de  l'épaule 
s'observe  dans  les  deux  cas  ;  toutefois  la  déformation  angulaire 
acromiale,  absente  dans  les  fractures  du  col,  permet  le  diagnostic. 

Les  fractures  de  l'acromion  sont  assez  souvent  associées  à  des 
fractures  de  la  clavicule,  alors  même  que  la  violence  extérieure  n'a 
agi  directement  que  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  os;  ces  frac- 
tures conjuguées  omo-claviculaires  seront  étudiées  avec  celles  de 
la  clavicule  (Voy.  p.  834). 

PRONOSTIC.  —  Il  est  ordinairement  bénin,  la  consolidation 
demande  de  quatre  à  cinq  semaines.  Quelquefois,  cependant,  le  cal 
n'est  que  fibreux  (Malgaigne,  Giïrlt)  ;  il  le  serait  même  toujours  pour 
Heister. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  le  trait  de  fracture  intéresse  l'articu- 
lation acromio-claviculaire  que  l'on  peut  voir  persister  une  luxation 
de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule. 

L'atrophie  de  la  portion  acromiale  du  deltoïde  a  été  signalée  ;  elle 
diminue  l'amplitude  du  mouvement  d'élévation  du  bras.  Une  péri- 
arthrite  de  l'épaule  peut  être  la  conséquence  d'une  fracture  de  l'acro- 
mion ;  nous  avons  dit  sa  gravité  (Voy.  p.  749). 

TRAITEMENT.  —  Soulever  le  coude  fortement,  pour  reporter  en 
haut  le  fragment  acromial,  et  mettre  le  bras  en  abduction  moyenne 
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de  façon  à  relâcher  le  deltoïde:  telles  sont  les  indications  thérapeu- 
tiques à  remplir.  Une  bonne  ccharpe  et  un  coussin  axillaire  seront 
suffisants.  Il  est  rare  qu'une  ostéosynlhèse  soit  nécessaire;  celte 
éventualité  ne  se  présenterait  que  dans  les  cas  de  déplacement  con- 
sidérable et  impossible  à  maintenir  réduit. 


III.  —  FRACTURES  ASSOCIÉES  DE  L'ÉPAULE. 

Elles  sont  rares;  cette  rareté  tient  aux  mêmes  raisons  que  celle 
des  fractures  isolées  de  la  cavité  glénoïde  ;  elles  demandent,  pour 
se  produire,  une  violence  considérable. 


Fig.  450.  —  Fracture  associée  du  col  chirurgical  de  l'humérus,  de  la  cavité  glénoïde, 
de  l'apophyse  coracoïde  et  du  corps  de  l'omoplate  (d'après  l'Atlas  de  Mal- 
gaigne). 

De  nombreux  types  anatomo-pathologiques  peuvent  s'observer  ; 
l'association  la  plus  fréquente  est  celle  d'une  fracture  de  l'extrémité 
numérale  supérieure  et  d'une  fracture  de  la  cavité  glénoïde. 

Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  trois  cas  se  présentent  : 

1°  La  lésion  numérale  domine  la  scène,  la  fracture  de  l'omoplate 
—  fissure  de  la  glène  —  passe  inaperçue  ; 

'2°  La  lésion  de  l'omoplate  domine  la  scène  (fracture  du  col  chirur- 
gical de  l'omoplate)  ;  la  lésion  numérale,  quelquefois  partielle  (frac- 
ture de  la  grosse  tubérosité),  passe  inaperçue  ; 

3°  La  lésion  humérale  et  la  lésion  scapulaire  sont  toutes  les  deux 
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considérables  ;  tel  est  le  cas  représenté  par  la  figure  450.  L'humérus 
est  fracturé  à  son  col  chirurgical,  un  même  trait  divise  la  glène  et 
tout  le  corps  de  l'omoplate,  la  coracoïde  est  fracturée  à  sa  base. 

Cette  dernière  catégorie  de  traumatisme  demande,  pour  se  pro- 
duire, une  violence  considérable  ;  les  lésions  concomitantes  des 
organes  thoraciques  amènent  rapidement  la  mort. 

Le  pronostic  des  deux  premières  variétés  est  grave  au  point  de 
vue  fonctionnel;  les  lésions  de  la  glène  aboutissent  habituellement 
à  Pankylose,  d'autant  qu'elles  sont  ordinairement  méconnues  ;  même 
lorsque  la  glène  est  respectée,  la  përi-arihrite  est  une  séquelle  fré- 
quente dont  nous  avons  dit  la  gravité  fonctionnelle. 

Le  traitement  de  ces  fractures  associées  est  le  même  que  celui 
des  fractures  articulaires  de  l'extrémité  supérieure  numérale  ou  de 
la  glène  :  à  savoir  l'extension  continue,  le  massage  et  la  mobilisation 
très  précoces. 

VII.  —  FRACTURES  DU  CORPS  DE  L'OMOPLATE. 

Elles  comprennent  les  fractures  des  fosses  sus  et  sous-épineuses, 
des  angles  supéro-interne  et  inférieur,  et  de  l'épine. 

Elles  sont  peu  fréquentes,  étant  donnée  la  situation  profonde  de 
cet  os,  au  milieu  de  muscles  épais  qui  le  matelassent  de  tous  côtés, 
sa  grande  mobilité,  et  la  protection  que  réalise  la  cage  thoracique. 
Lonsdale  en  compte  18  sur  un  total  de  1  901  fractures.  Elle^  compli- 
quent très  souvent  des  plaies  par  armes  à  feu  du  thorax,  mais 
passent  alors  au  second  plan,  devant  la  gravité  des  lésions  pleuro- 
pulmonaires.  lien  est  de  même,  lorsqu'elles  succèdent  à  destrauma- 
tismes  violents  :  traumatismes  de  la  rue,  traumatismes  industriels  ou 
chutes  de  lieux  très  élevés,  et  s'associent  à  des  fractures  multiples  du 
squelette. 

Gùrlt  estime  la  proportion  globale  des  fractures  de  l'omoplate  à 
environ  1  p.  100,  Plagemann  à  0,93  p.  100.  Toutefois,  il  est  certain 
que  la  difficulté  ou  même  l'impossibilité  du  diagnostic  dans  les  frac- 
tures incomplètes  ou  même  complètes  sans  déplacement  font  que 
ces  fractures  passent  souvent  inaperçues,  si  bien  que  leur  propor- 
tion réelle  est  probablement  plus  élevée  que  ne  l'indiquent  les 
chiffres  précédents. 

Il  était  jusqu'ici  classique  de  considérer  les  fractures  du  corps  de 
l'omoplate  comme  les  plus  nombreuses  ;  la  radiographie  a  modifié 
les  proportions  admises  ;  les  fractures  du  col  de  l'omoplate  doivent 
être  tenues,  à  l'heure  actuelle,  pour  plus  fréquentes  que  celles  du 
corps,  à  l'inverse  de  ce  que  l'on  admettait  autrefois. 

Les  fractures  du  corps  sont  surtout  fréquentes  de  vingt  à  vingt-cinq 
ans,  six  fois  plus  nombreuses  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  très 
rares  chez  l'enfant.  11   n'en  existe,    chez   ce  dernier,  que  quelques 
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observations  dues  à  Malgaigne,  Hill,  Rieffel  et  Michon,  Lente,  Lan- 
glel'ot  Ilermann,  lïerrero  Vegas  cl  Jorge,  Jacoulet.  Chez  lui,  d'ail- 
leurs, seules  les  fractures  du  corps  peuvent  s'observer,  les  autres 
parties  de  l'omoplate  étant  cartilagineuses. 

A  l'étude  de  ces  fractures  se  rattachent  les  noms  de  Duverney 
(1731),  Monlbalon,  Desault,  Malgaigne,  Lonsdale,  Hamilton,  Lolz- 
beck,  Sabatier,  Chauvel,  etc.  Parmi  les  travaux  récents,  nous  cite- 
rons ceux  de  Guinard,  Morestin,  Auvray,  les  thèses  de  Joulia,  Albert, 
les  observations  de  Doizy,  Denucé,  etc. 

ÉTI0L0GIE.  —  Ce  sont,  très  souvent,  des  fractures  de  cause  di- 
recte ;  elles  reconnaissent,  comme  étiologie  la  plus  fréquente,  un 
coup  violent  portant  sur  l'omoplate,  une  chute  d'un  lieu  assez  élevé 
sur  un  corps  résistant  en  saillie  (marche  d'escalier,  angle  d'un 
meuble),  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  thorax  (Metzquer), 
ou,  enfin,  le  choc  ou  la  pénétration  d'un  projectile. 

Dans  un  cas  unique  observé  par  Langlet,  la  fracture  de  l'omo- 
plate, au  niveau  de  l'angle  inférieur,  était  due  à  un  coup  de  patte 
de  lion. 

Les  fractures  par  action  musculaire  sont  assez  fréquentes,  surtout 
au  niveau  de  l'angle  inférieur  du  scapulum.  Ce  dernier  est  arraché 
par  la  contraction  violente  et  brusque  du  grand  rond  et  du  grand 
dorsal  chez  un  sujet  qui,  sur  Je  point  de  tomber  en  arrière,  se  re- 
dresse violemment.  Un  malade  de  Gensoul  se  fractura,  à  quatorze 
ans  de  distance,  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  des  deux  côtés  par  ce 
mécanisme. 

Heylen  a  observé  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  fosse 
sous-épineuse  par  action  musculaire.  Son  blessé  avait  le  bras 
suspendu  à  une  charrette  lorsque  le  cheval  partit,  le  traînant  sur 
une  centaine  de  mètres. 

Guinard  a  réuni  six  observations  de  cette  variété  de  fractures;  dans 
trois  d'entre  elles,  l'angle  inférieur  était  détaché  ;  dans  les  trois 
autres,  le  trait  était  plushautplacé(l).  Lerdy,  Dobson,  Hoover,  Adler, 
Hewson,  Sabatier,  Doizy,  Aubert,  Morestin,  Lévy  (2)  en  ont  rapporté 
des  observations.  Rieffel  et  Michon  ont  observé  une  fracture  de  la 
fosse  sous-épineuse  par  contraction  du  grand  rond  et  du  grand 
dorsal,  chez  un  enfant. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1°  Fractures  des  fosses  sus  et 

(1)  Guinard,  Arch.  gén.  demèd.,  1896. 

(2)  L'observation  de  Lkvy  (Univers,  med.  Magaz.,  Philadelphie,  1890,  t.  III,  p.  318) 
est  assez  typique.  Un  homme  de  trente-trois  ans  tombe  du  pontd'un  bateau  au  fond 
de  la  cale,  soit  d'une  hauteur  de  20  à  25  pieds  ;  dans  sa  chute,  il  saisit  une  corde 
avec  une  force  suffisante  pour  pouvoir  se  retenir,  mais,  presque  immédiatement, 
éprouve  dans  l'épaule  une  douleur  aiguë,  déchirante,  qui  le  force  à  lâcher  prise. 
Il  avait  une  fracture  de  la  fosse  sous-épineuse. 
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sous-épineuses.  —  Les  fractures  peuvent  être  incomplètes  ou  com- 
plètes. 

Les  fractures  incomplètes  sont  d'autant  plus  rares  qu'elles  restent 
habituellement  méconnues,  en  raison  de  leur  peu  de  signes.  Ambroise 
Paré,  Malgaigne,  Hamilton  en  ont  cité  quelques  observations. 
Morestin  (1)  a  observé  une  fracture  longitudinale  incomplète  du 
corps  du  scapulum,  accompagnée  d'une  fissure  de  Pacromion,  pro- 
duite dans  un  arrachement  du  membre  supérieur  (fig.  451).  Sur  la 


Fig.  451.  —  Fracture  verticale  de  l'omoplate.  —  a,  face  antérieure  ;  h,  face  posté- 
rieure  (d'après  Morestin). 

face  antérieure  de  l'omoplate  (fosse  sous-scapulaire),  le  trait  descen- 
dait sans  interruption  depuis  le  bord  supérieur  de  l'os  jusqu'à  trois 
travers  de  doigt  de  l'angle  inférieur  ;  sur  la  face  postérieure,  au 
contraire,  l'épine  n'était  qu'incomplètement  fracturée. 

Tant  que  l'épine  est  intacte,  les  bords  de  l'os  ne  peuvent  s'écarter 
et  la  séparation  longitudinale  ne  peut  s'effectuer. 

Les  fractures  complètes  comprennent  plusieurs  variétés,  d'après 
la  situation  et  la  direction  des  traits  de  fracture. 

Le  plus  souvent,  la  fracture  intéresse  la  fosse  sous-épineuse,  le 
trait  est  transversal  ou  oblique;  les  fractures  longitudinales  inté- 
ressent à  la  fois  les  fosses  sus  et  sous-épineuses. 

a.  Fractures  transversales  et  obliques.  —  Elles  sont  très  faciles 
à  reproduire  expérimentalement,  par  choc  direct. 

Le  trait  est  ordinairement  unique,  rarement  exactement  transver- 
sal, ordinairement  oblique,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
quelquefois  de  dehors  en  dedans  (fig.  452)  ;  aussi  confondrons-nous 

(1)  MonrcsTiN,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,   Paris,  16  janvier  1896. 
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les  deux  variétés,  transversale  et  oblique,  dans  une  même  description. 
Le  degré  d'obliquité  est  variable,  il  peut  être  extrême  ;  dans  un  cas 
observé  par  Metzquer  (1),  le  trait  allait  presque  de  l'angle  inférieur, 
sur  le  bord  axillaire,  à  la  racine  de  l'épine,  sur  le  bord  spinal. 

Son  siège  est  également  variable  ;  on  le  trouve,    soit   à  la  partie 
supérieure  de  la  fosse  sous-épineuse  (Morestin),   soit  à  sa  partie 


Fig.  452.  —  Fracture  oblique  de  la  fosse  sous-épineuse  de  l'omoplate 
(Delbet  ;  cl.  Contremoulins). 

moyenne,  soit  à  2  ou  3  centimètres  de  la  pointe  ;  ces  dernières  frac- 
tures ont  été  isolées  par  Duverney,  puis  Desault,  sous  le  nom  de 
fractures  de  V angle  inférieur. 

Assez  souvent,  le  traiteommence,  en  dehors  et  en  haut,  au-dessous 
du  tubercule  glénoïdien,  descend  le  long  du  bord  externe  axillaire 
de  l'omoplate,  en  dedans  de  son  renforcement,  et  se  termine  à  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate.  Cette  variété  de  fracture  est  quelquefois 
isolée  sous  le  nom  de  fracture  du  bord  avillaire  de  l'omoplate. 

Le  déplacement  des  fragments,  à  l'inverse  de  ce  que  croyaient 
Duverney,  Huguier,  Tillaux,  Couhard,  etc.,  est  à  peu  près  constant 
dans  ces  fractures  transversales  ou  obliques  et  caractéristique.  Le 
fragment  inférieur  obéissant  à  l'action  musculaire  remonte,  soit,  et 
le  plus  souvent,  sur  la  face  antérieure,  soit  sur  la  face  postérieure 
du  fragment  supérieur  qu'il  chevauche  d'une  hauteur  variable  (2  à 

(1)  Metzquer,  Gaz.  des  hôp.,  1896,  p.  2  47. 
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5  centimètres)  (1).  Le  chevauchement  est  souvent  inégal  sur  les  deux 
bords  de  l'os  et  plus  marqué  sur  le  bord  axillaire  que  sur  le  bord 
spinal  (Morestin),  le  fragment  inférieur  ayant  subi  un  mouvement 
de  rotation  autour  d'un  axe  antéro-postérieur. 

D'autres  fois,  le  fragment  inférieur  peut  être  déplacé  en  dehors, 
il  déborde  alors  le  bord  axillaire  du  fragment  inférieur. 

La  fracture  transversale  de  la  fosse  sous-épineuse  peut  être 
double,  Malgaigne  en  observa  un  cas  chez  un  jeune  épileptique  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  sol  :  les  fragments  étaient  imbriqués  à  la 
façon  des  tuiles  d'un  toit. 

b.  Fractures  longitudinales  ou  verticales.  —  Elles  intéressent 
les  fosses  sus  et  sous-épineuses  et  l'épine  dePomoplate. 

Complètes,  elles  sont  très  rares,  Middeldorpf  en  a  recueilli  une 
pièce  (in  Atlas  de  Gùrlt);  Ogilvie  a  rapporté  une  observation  de  frac- 
ture longitudinale  complète  de  l'omoplate  par  coup  de  poignard.  La 
fracture  s'étendait  de  l'échancrure  coracoïdienne  à  Pangle  inférieur 
de  Pomoplate  ;  sous  l'action  des  muscles,  un  écartement  de  3  centi- 
mètres existait  entre  les  deux  fragments  (2).  Hill  a  observé  une 
fracture  longitudinale  chez  un  enfant  de  six  mois  :  le  trait  de  frac- 
ture traversait  Pépine  et  les  deux  lèvres  de  la  fracture  faisaient 
saillie  en  arrière. 

La  solution  de  continuité  commence  au  bord  supérieur  de  l'omo- 
plate, près  de  Pangle  supéro-interne,  traverse  Pépine,  ordinairement 
en  dehors  du  tubercule  trapézien,  quelquefois  en  dedans,  arrive  dans 
la  fosse  sous-épineuse  et,  ou  bien  s'arrête  à  une  distance  variable  de 
l'angle  inférieur  si  la  fracture  est  incomplète,  ou  bien  intéresse 
toute  la  hauteur  de  cette  fosse  si  elle  est  complète.  Les  fragments 
s'écartent  alors  plus  ou  moins  notablement. 

Morestin  (3),  Auvray  (4),  ont  reproduit  expérimentalement  ces 
fractures  au  moyen  de  traumatismes  directs  appliqués  sur  l'épine 
de  l'omoplate,  un  peu  en  dehors  du  tubercule  trapézien.  Sous  l'ac- 
tion de  la  violence,  l'épine  est  tout  d'abord  fracturée,  puis,  la  vio- 
lence continuant  son  action,  tend  à  redresser  la  courbure  de 
Pomoplate,  normalement  concave  en  avant  dans  le  sens  transversal, 
c.  Fractures  comminutives.  —  (Synonymes  :  Fractures  multiples 
ou  éloilées.) 

(1)  Dans  un  cas  de  Morestin  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  7  mars  1896),  le 
fragment  inférieur,  détaché  par  un  trait  de  fracture  très  obliquement  dirigé,  de 
l'origine  de  l'épine  au  milieu  du  bord  axillaire,  remontait  presque  jusqu'à  la  cavité 
glénoïde. 

(2)  Ogilvie,  Rrit.  med.  Journ.,  189 i,  p.  1 2 13.  11  faut  mettre  à  partie  cas  de  Patry 
(Hevue  méd.  de  la  Suisse  Romande,  1908,  p.  151),  dans  lequel  le  trait  de  fracture 
longitudinal  suivait  le  bord  externe  de  l'os  à  environ  2  centimètres  de  ce  bord, 
commençait  à  sa  partie  supérieure,  intéressait  toute  sa  longueur  et  s'arrêtait  à 
1  centimètre  de  la  pointe  inférieure. 

(3)  Mohkstin,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1896. 

(■'.)  AuvnAY,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1899,  p.  699. 
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Ambroise  Paré  les  désignait  sous  le  nom  d'  «  enfonçures  de  la 
partie  large  ». 

Elles  s'observent  à  la  suite  de  chocs  directs  et  surtout  dans  les 
fractures  par  coup  de  feu.  Elles  présentent,  dans  ce  dernier  cas, 
l'aspect  général  des  fractures  des  os  plats  par  coup  de  feu,  c'est-à- 
dire  que  d'un  orifice  central,  à  peu  près  circulaire,  partent  des 
fissures  radiées  plus  ou  moins  nombreuses,  coupées  par  quelques 
rares  fissures  circulaires. 

Dans  les  fractures  par  choc  direct,  le  fragment  tissure  et  enfoncé 
peut  être  très  large  et  comprendre  la  majeure  partie  de  la  fosse  sous- 
épineuse. 

Elles  se  compliquent  fréquemment,  soit  de  plaies  pénétrantes  de 
la  poitrine,  soit  de  fractures  de  côtes,  de  déchirure  de  la  plèvre 
avec  emphysème  sous-cutané  consécutif  et  de  contusion  pulmonaire, 
si  bien  que  la  fracture  de  l'omoplate  passe  au  second  plan. 

Les  lésions  vasculaires  concomitantes  ne  sont  pas  exceptionnelles. 
Dans  un  cas  de  Smith  (l),  la  veine  sous-clavière  avait  été  déchirée 
par  un  fragment  de  la  première  côte  simultanément  fracturée. 

2°  Fractures  de  l'angle  inférieur.  —  Un  trait  transversal 
ou  oblique  limite  un  fragment  inférieur,  de  forme  triangulaire 
et  de  volume  variable;  il  n'est  pas  rare  de  voir,  adhérent  à  ce 
fragment,  tout  le  bord  externe  de  l'os,  c'est-à-dire  toute  la  colonne 
compacte  qui  répond  aux  insertions  du  grand  et  du  petit  rond 
(Tesson). 

Le  fragment  est  entraîné,  soit  en  haut,  en  avant  et  en  dehors  par 
le  grand  dorsal  et  le  grand  rond  (Desault,  Malgaigne,  Follin),  soit  en 
bas,  en  avant  et  en  dehors  par  le  grand  dentelé,  suivant  la  direction 
du  trait  de  fracture  (Boyer,  Gensoul,  Denucé,  Mériel). 

Lorsque  le  trait,  oblique  en  haut  et  en  dedans,  commence  très  bas 
en  dehors  et  ne  comprend  que  la  pointe  de  l'omoplate  sur  le  bord  axil- 
laire,  le  fragment  inférieur  est  soustrait  à  l'action  du  grand  dorsal  et 
se  trouve  abaissé  par  le  grand  dentelé.  Dans  ce  dernier  cas  il  existe, 
entre  lui  et  le  corps  de  Los,  un  écartement  qui  laisse  difficilement 
méconnaître  la  fracture.  Ce  déplacement  s'exagère  quand  on  porte 
l'épaule  en  arrière  ou  en  avant. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  fragment  inférieur  fait  une  saillie  très 
marquée  à  la  face  postérieure  et  son  bord  tranchant  menace  les 
téguments.  Tesson  l'a  vu  pénétrer  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  thora- 
cique,  passant  entre  deux  côtes  entre  lesquelles  il  se  trouvait  pincé, 
horizontalement  placé,  faisant  un  angle  droit  avec  le  fragment  supé- 
rieur, et  irréductible  (2). 


(1)  Smith,  The  Lancet,  1891,  I,  p.  1905. 

(2)  Tesson,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  21  février  1911,  p.  209. 
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3°  Fractures  de  l'angle  supéro-interne  (fig.  453).  —  Isolées, 
ces  fractures  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  l'angle  infé- 
rieur. Malgaigne  niait  à  tort  leur  existence.  Hamilton,  Glirlt,  en  ont 
présenté  des  pièces;  Knox  Soutter,  Harris  Stanford,  Texier  (1), 
en  ont  recueilli  chacun  une  observation.  Dans  tous  ces  cas,  la 
fracture  était  due  à  un  choc  direct. 

Le  trait  de  fracture  parcourt 
obliquement  la  fosse  sus-épi- 
neuse, de  Téchancrure  coracoï- 
dienne  àl'origine  de  l'épine,  sur 
le  bord  spinal  de  l'omoplate. 
Le  fragment  détaché  est  en- 
traîné en  haut  et  en  dedans 
par  les  fibres  de  l'angulaire 
et  du  rhomboïde. 

Tantôt  la  fracture  de  l'angle 
supéro-interne  est  isolée?tantôt 
elle  s'associe  avec  une  frac- 
ture longitudinale  incomplète 
de  l'omoplate.  Il  est  même  pro- 
bable que  la  plupart  des  frac- 
tures de  l'angle  supéro-interne 
s'accompagnent  de  fractures 
longitudinales  incomplètes  de 
l'omoplate  qui  restent  mécon- 
nues en  raison  de  leursympto- 
matologie  à  peu  près  négative. 

Auvray  a  reproduit  expéri- 
mentalement ces  fractures,  au 
moyen  de  chocs  verticaux  appliqués  sur  la  face  supérieure  de  l'épine. 

La  fracture  de  l'angle  reconnaît,  comme  cause,  un  arrachement 
par  l'angulaire  lorsque  le  choc  abaisse  l'omoplate;  la  fissure  longi- 
tudinale, le  redressement  brusque  de  la  courbure  longitudinale  de 
l'omoplate  violemment  appliquée  contre  les  côtes. 

4°  Fractures  de  l'épine.  —  Les  fractures  isolées  de  F  épine  ont 
été  niées  par  Malgaigne.  Auvray  déclare  n'avoir  pu  les  reproduire, 
et,  pour  lui,  elles  restent  encore  à  démontrer  anatomiquement  (2). 
Cependant  Tédenat  en  a  obtenu  expérimentalement.  Les  cas  obser- 

(1)  K>ox  Soutter,  Brit.  med.  Journ.,  1892,  t.  I,  p.  601.  —  Harris  Stanford, 
Brit.  med.  Journ.,  1892,  t.  I,  p.  763.  —  Texier,  Soc.  anat.,  Bordeaux,  1895.  Nous 
en  avons  personnellement  observé  un  cas.  Sous  l'action  du  muscle  sous-épineux  le 
fragment  s'était  placé  à  peu  près  verticalement  et  consolidé  duns  cette  position. 

(2)  Dans  ses  expériences,  Auvray  obtenait,  suivant  la  résistance  de  l'épine  et 
l'intensité  de  la  violence,  une  fracture  parcellaire  du  bord  de  l'épine  ou  une  frac- 
ture longitudinale  incomplète  de  l'omoplate. 


Fig.  453.  —  Fracture  de  l'angle  supéro- 
interne  de  l'omoplate  (Hamilton). 
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vés  cliniquement  n'ont  pas  eu  de  confirmation  anatomo-patho- 
logique;  ceux  de  Demeaux,  de  Marchai,  de  Bardenheuer,  de 
Rockafellow,  de  Tédenat  n'ont  été  que  des  diagnostics  cliniques, 
et  la  coexistence,  dans  ces  cas,  d'une  fissure  des  fosses  sus  ou 
sous  épineuses  est  possible.  On  n'observe  guère  que  des  frac- 
tures parcellaires  de  l'épine  avec  fragments  plus  ou  moins 
esquilleux. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —DIAGNOSTIC.  —  La  recherche  d'une  frac- 
ture du  corps  de  l'omoplate  est  souvent  laborieuse,  dit  L.  Champion- 
nière,  car  on  peut  la  confondre  avec  toutes  les  contusions  graves, 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  la  crépitation. 

Le  malade  se  présente,  le  bras  immobilisé,  étroitement  appliqué 
contre  la  partie  latérale  correspondante  du  thorax  par  la  contraction 
des  muscles  huméro-thoraciques,  l'avant-bras  soutenu  par  la  main 
opposée. 

La  douleur  est  constante.  Diffuse,  étendue  à  toute  la  fosse  sous- 
épineuse,  par  exemple,  elle  traduit  la  contusion  des  parties  molles  ; 
toutefois,  on  peut,  presque  toujours,  par  une  exploration  métho- 
dique, déterminer  un  point  ou  une  ligne  de  douleur  maxima  et 
constante.  Cette  douleur,  très  localisée,  présente  alors  une  grande 
valeur  diagnostique.  La  toux  la  provoque  ou  l'exagère.  On 
peut  la  provoquer  à  distance,  en  saisissant,  comme  l'indique 
Morestin,  l'omoplate  entre  les  deux  mains,  l'une  appliquée  sur 
l'acromion,  l'autre  sur  l'angle  inférieur,  et  en  pressant  for- 
tement, comme  pour  rapprocher  le  bord  supérieur  et  l'extrémité 
inférieure. 

Le  gonflement  est  habituel  et  considérable,  l'épanchement  sanguin 
sous-cutané  et  sous-aponévrotique  abondant,  l'ecchymose  s'étend 
rapidement  à  toute  la  fosse  sous-épineuse. 

L'impotence  fonctionnelle  est  uniquement  fonction  de  la  douleur, 
les  mouvements  passifs  sont  possibles  mais  douloureux.  D'après 
Jarjavay  et  Gouhard,  le  blessé  est  dans  l'impossibilité  de  porter  le 
bras  horizontalement  en  avant  et  de  le  maintenir  dans  cette  position, 
en  raison  de  la  souffrance  occasionnée  par  la  contraction  des 
muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et  sous-scapulaire.  Les  mou- 
vements forcés  d'élévation  ou  d'extension  provoquent  également 
de  vives  douleurs. 

La  déformation  est  habituellement  peu  nette,  masquée  par  le 
gonflement.  On  peut  cependant  constater  parfois  un  enfoncement 
qui  dessine  la  ligne  de  fracture  (Metzquer). 

La  mobilité  anormale  est  souvent  difficile  à  mettre  en  évidence 
dans  les  fractures  du  corps  ;  la  crépitation  se  révèle  parfois,  lorsque, 
la  main  étant  à  plat  sur  le  scapulum,  on  fait  tousser  le  malade.  Elle 
manque  dans  les  fractures  incomplètes  et  dans  les  fractures  com- 
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plètes  longitudinales  et  transversales  qui  s'accompagnent  d'interpo- 
sition musculaire.  Lorsqu'elle  existe,  il  faut  la  distinguer  de  la 
crépitation  sanguine  —  plus  fine  que  la  crépitation  osseuse,  —  du 
frottement  sous-scapulaire  —  ce  qui  est  en  général  facile,  ce  frotte- 
ment étant  plus  gros,  plus  rude,  et  antérieurement  connu  du 
malade,  —  surtout  d'une  crépitation  due  à  une  fracture  de  côte  ;  dans 
ce  dernier  cas,  une  douleur  très  vive  qui  accompagne  les  grandes 
inspirations  et  la  toux,  l'emphysème  local,  sont  les  signes  diffé- 
rentiels les  plus  importants. 

De  nombreuses  manœuvres  ont  été  indiquées  pour  faciliter  la 
recherche  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation. 

Dans  les  fractures  transversales,  Desault  conseillait  de  fixer  l'an- 
gle inférieur  de  l'omoplate  avec  la  main  et  d'imprimer  à  l'épaule  des 
mouvements.  Ceux-ci  ne  se  transmettaient  pas  à  l'angle  inférieur  en 
cas  de  fracture  du  corps.  Inversement,  Jarjavay,  Couhard  conseil- 
laient de  glisser  les  doigts  entre  le  thorax  et  l'omoplate,  dans  la  fosse 
sous-scapulaire,  de  saisir  l'angle  inférieur  et  de  lui  imprimer  des 
mouvements  antéro-postérieurs  ou  transversaux,  pendant  que  l'autre 
main  immobilisait  la  partie  supérieure  de  l'os. 

Dans  les  fractures  longitudinales,  Morestin  conseille  de  faire 
hausser  l'épaule  du  malade  pour  élever  l'omoplate  le  plus  possible  ; 
le  bord  supérieur  devient  ainsi  plus  accessible  à  la  palpation.  On 
maintiendra  l'os  dans  cette  position  en  faisant  soutenir  le  bras,  puis, 
saisissant  d'une  main  l'angle  supérieur  de  l'omoplate,  de  l'autre  la 
coracoïde,  et  enfonçant  le  plus  possible  les  doigts  sous  la  face  pro- 
fonde de  l'os,  on  imprimera  aux  fragments  de  petits  mouvements  de 
va-et-vient  d'avant  en  arrière.  On  obtiendra  ainsi  une  douleur  vive 
et  une  crépitation  manifeste  dans  les  cas  de  fracture  longitudinale. 

Quant  aux  fractures  incomplètes,  leur  diagnostic  est  à  peu  près 
impossible,  elles  seront  presque  toujours  confondues  avec  une 
contusion. 

La  diminution  de  hauteur  de  l'omoplate  due  au  chevauchement 
des  fragments  est  un  bon  signe.  Le  raccourcissement,  qui  est  en 
moyenne  de  1  à  2  centimètres,  peut  atteindre  6  centimètres 
(Metzquer).  Lorsque  le  sujet  n'est  pas  trop  musclé  et  le  gonflement 
moyen,  la  palpation  permet  d'apprécier  ce  chevauchement,  surtout 
en  s'aidant  de  la  manœuvre  de  Malgaigne,  c'est-à-dire  en  plaçant 
l'avant-bras  derrière  le  dos,  la  main  élevée  le  plus  haut  possible,  de 
façon  à  décoller  l'omoplate  du  plan  costal,  ce  qui  permet  une  palpa- 
tion facile  des  bords  de  l'os.  On  perçoit,  en  effet,  au  toucher,  dans  ce 
dernier  cas,  une  crête  osseuse  très  accidentée,  assez  superficielle, 
qui  n'est  autre  que  le  bord  fracturé  du  fragment  postérieur,  puis,Jplus 
profondément,  un  plan  résistant  et  dur,  constitué  par  le  fragment 
antérieur.  Lorsqu'on  fait  mettre  le  bras  sur  la  tête  —  ce  qui  élève 
le  fragment  supérieur  —  le  fragment  inférieur  tend  à  reprendre  sa 
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place;  quand  le  bras  retombe,  le  fragment  inférieur  échappe,  monte 
et  chevauche  le  supérieur. 

Les  fractures  de  l'angle  inférieur,  en  raison  môme  du  déplacement 
toujours  appréciable  du  fragment  inférieur,  s'accompagnent  d'une 
déformation  caractéristique  et  assez  constante,  d'un  véritable  coup 
de  hache.  «  Alors  que  les  fractures  du  corps  demandent  à  être  cher- 
chées, celles  de  l'angle  inférieur  sautent  aux  yeux,  à  l'examen  même 
superficiel  du  malade;  elles  se  reconnaissent  à  pleines  mains,  suivant 
l'expression  de  Gensoul.  »  (Guinard.) 

On  constate,  en  effet,  vers  la  partie  inférieure  du  scapulum,  une 
tumeur  plus  ou  moins  saillante,  de  consistance  osseuse,  à  grandaxe 
transversal,  qui  soulève  les  téguments.  Sur  la  partie  la  plus  saillante 
de  cette  tumeur,  on  sent  une  arête  transversale.  11  est  facile  de  faire 
disparaître  la  déformation  en  exerçant  une  simple  pression  sur  elle, 
mais  elle  reparaît  dès  que  cette  pression  cesse.  La  mobilité  anor- 
male et  la  crépitation  sont  faciles  à  percevoir,  le  fragment  inférieur 
pouvant  être  pris  entre  les  doigts. 

Dans  les  fractures  de  l'angle  supéro-interne,  le  déplacement  cons- 
tant du  fragment  —  qui  peut  se  placer  à  angle  droit,  —  se  traduit 
par  une  déformation  assez  nette.  Si  l'on  fait  placer  la  main  du  côté 
blessé  sur  l'épaule  saine,  Y écartement  des  fragments  s'exagère  et 
peut  être  perçu  au  palper. 

La  recherche  de  la  mobilité  anormale  est  facile  ;  en  imprimant 
au  bras  des  mouvements  de  torsion  en  avant  et  en  arrière,  et  de 
rotation,  pendant  qu'une  main  est  appliquée  à  plat  sur  l'omoplate,  on 
pourra  percevoir  la  crépitation. 

On  a  donné,  comme  signe  des  fractures  isolées  de  l'épine,  l'abais- 
sement, en  bas  et  en  avant,  du  fragment  supérieur  (Tédenat). 

La  radiographie  peut  rendre  des  services;  elle  doit  être  faite-,  le 
bras  en  abduction  extrême,  pour  détacher  l'omoplate  du  thorax. 

PRONOSTIC.  —  Les  fractures  isolées  du  corps  de  l'omoplate  se 
consolident  habituellement  rapidement,  mais  avec  persistance  d'un 
certain  degré  de  chevauchement  et  un  cal  un  peu  saillant,  sans  que 
le  fonctionnement  du  membre  en  souffre  toutefois.  Exceptionnels 
sont  le  cas  de  Richet,  où  un  cal  volumineux  entravait  les  mouvements, 
et  celui  d'Ogilvie  où  une  fracture  longitudinale  de  l'omoplate  guérit 
avec  une  impotence  assez  marquée  du  bras  ;  exceptionnelles  égale- 
ment sont  les  pseudarthroses. 

Les  complications  qui  ont  été  signalées  :  névrite  du  plexus  cervi- 
cal avec  atrophie  des  muscles  trapèze,  rhomboïde  et  angulaire,  à  la 
suite  d'une  fracture  de  l'angle  supéro-interne  (Trouillet,  Morestin)  (1), 
sont  ordinairement  dues  au  traumatisme  initial. 

(1)  Trouillet,  Dauphiné  médical,  1896,  p.  261.  —  Morestin,  Bull,  de  la  Soc, 
anat,  Paris.  1902,  p.  333, 
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L'association  d'une  fracture  du  corps  de  l'omoplate  avec  d'autres 
fractures  de  cet  os,  ou  des  fractures  des  os  voisins  —  en  particulier 
l'humérus  et  les  côtes,  — avec  des  lésions  viscérales —  blessures  de 
la  plèvre  et  dupoumon, — relègue  souvent  celle-là  au  deuxième  rang. 

La  communication  du  foyer  de  fracture  avec  l'extérieur,  soit  pri- 
mitive et  due  à  l'agent  vulnérant,  soit  secondaire,  due  à  la  saillie 
tranchante  du  fragment  inférieur  (Malgaigne),  modifie  le  pronostic 
qui  dépend  alors,  d'une  part,  de  l'importance  des  lésions  viscérales 
coexistantes,  d'autre  part,  de  l'existence  ou  de  l'absence  d'infection. 

TRAITEMENT.  —  Les  diverses  manœuvres  de  réduction  conseillées 
sont  inefficaces,  la  déformation  se  reproduisant  rapidement.  La  per- 
sistance du  déplacement  n'ayant  aucune  importance  au  point  de  vue 
de  la  fonction  ultérieure,  ces  fractures  sont,  avant  tout,  justiciables 
du  massage  immédiat,  d'une  contention  et  d'une  immobilisation 
temporaires  au  moyen  d'un  bandage  de  corps  fortement  serré  et 
d'une  écharpe  qui  soutient  le  bras.  La  mobilisation  sera  précoce. 
S'il  existe  une  déformation,  une  saillie  du  fragment  inférieur  par 
exemple,  un  tampon  d'ouate,  maintenu  par  le  bandage,  refoule  ce 
fragment  et  réduit  le  déplacement. 

La  consolidation  se  fait  avec  persistance  du  chevauchement,  mais 
le  raccourcissement  est  moindre  qu'au  début,  la  contracture  muscu- 
laire ayant  cédé. 

L'intervention  sanglante  peut  se  trouver  indiquée  lorsque  la  ré- 
duction du  fragment  inférieur  est  impossible  (Tesson)  ;  ce  sera,  soit 
une  réduction  après  libération,  soit,  exceptionnellement,  l'ablation 
du  fragment  inférieur. 

VIII.  —  FRACTURES   DE  LA   CLAVICULE 

Fréquence.  —  Les  fractures  de  la  clavicule  se  classent  parmi 
les  plus  fréquentes.  Malgaigne  estime  qu'elles  représentent  10,3  p.  100 
de  la  totalité  des  fractures,  Pitha,  18,7  p.  100;  Platt  en  compte 
115  sur  611  fractures  du  membre  supérieur;  pour  Plagemann,  cepen- 
dant, leur  proportion  n'atteint  que  3,87  p.  100.  A  cette  fréquence  pré- 
disposent, dune  part,  la  situation  superficielle  de  l'os,  d'autre  part, 
son  rôle  physiologique,  car  tous  les  chocs  que  reçoit  le  membre 
supérieur  lui  sont  transmis  (1). 

(1)  Voy.  Arnault,  Thèse  de  Paris,  1898.  — Baret,  Thèse  de  Paris,  1895. —  Bec, 
Thèse  de  Bordeaux,  1895.  —  Bonnouvrikk,  Thèse  de  Lyon,  1906.  —  Buisson, 
Thèse  de  Paris,  1894.  —  Chiiwult,  Travaux  de  neurologie  chirurgicale,  Paris,  1895. — 
Clément,  Marseille  médical,  août  1910.  —  _Couteaui>,  Pull,  de  la  Soc.  de  chir., 
Paris,  1907  ;  et  Bévue  de  chir.,  1909,  p.  371.  — Dagron,  Jou m.  de  méd .  et  de  chir., 
pratiques,  1896.  —  Delbecque,  Thèse  de  Paris,  1903.  —  Paul  Delbet,  Paris  chir. 
1911 .  —  Dunoux,  Lyon  méd.,  1905.  —  Fabre,  Thèse  de  Montpellier,  1896.  —  Février, 
Congr.  franc,  de  chir.,  1896.  —  Franck,  Mûnch.  med.  Woch.,  14  déc.  1909.  — 
Fulgi,  Clinica  chirurgica,  1909.  —  Gallois  et  Piollet,  Berne  de  chir.,  1901,  t.  II, 
p.    21.  —  Gasturel,  Arch.   de  mèd.   navale,  1909.  —  Gratsçhçff,  Bévue  de  chir., 
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Age  et  sexe.  —  Les  fractures  de  la  clavicule  appartiennent  sur- 
tout à  l'enfance  et  à  L'adolescence.  Sur  315  cas,  Bruns  en  compte 
165  chez  des  sujets  de  un  à  vingt  ans,  dont  98  de  un  à  dix  ans  ;  Pla- 
gemann,  27  chez  des  sujets  de  un  à  dix  ans  sur  un  total  de  54  cas; 
elles  sont  môme  particulièrement  fréquentes  de  un  à  cinq  ans 
(Hitzrot,  7  cas  sur  9). 

D'après  Packard,  elles  représentent  30  p.  100  de  toutes  les  fractures 
de  l'enfance  (1).  Beaucoup  de  traumatismes  qui,  chez  l'adulte, 
produisent  une  luxation  scapulo-humérale,  fracturent  la  clavicule 
chez  l'enfant.  Peut-être  faut-il  invoquer,  avecYogt,  pour  expliquer 
cette  fréquence,  l'ossification  précoce  de  la  clavicule  et,  par  suite, 
la  perte  précoce  de  son  élasticité.  On  sait,  en  effet,  que  cet  os 
s'ossifie  directement  par  imprégnation  calcaire  d'une  ébauche 
conjonctive,  sans  stade  cartilagineux  intermédiaire. 

Fréquente  encore  chez  l'adulte  et  à  l'âge  mûr,  la  fracture  de  la 
clavicule  s'observe  surtout  chez  l'homme.  Polaillon,  sur  128  frac- 
tures, en  trouve  104  chez  l'homme  et  24  chez  la  femme.  Malgaigne 
estime  qu'à  partir  de  soixante-cinq  ans,  elle  devient  plus  fréquente 
chez  la  femme. 

Certaines  professions  y  exposent  davantage  ;  c'est  ainsi  qu'elles 
s'observent  avec  une  fréquence  toute  particulière  chez  les  jockeys. 

ÉTI0L0GIE.  —  MÉCANISME.  —  Des  violences  directes,  des  vio- 
lences indirectes,  Y  action  musculaire,  se  partagent  l'étiologie  des 
fractures  de  la  clavicule. 

Les  fractures  par  cause  directe  s'observent  dans  la  proportion  de 
1  pour  4  fractures  indirectes  environ.  Des  chocs  violents,  le  recul 
d'un  fusil  (Simpson),  la  chute  d'un  corps  pesant  sur  l'épaule,  un 
coup  de  feu,  représentent  leur  étiologie  habituelle.  Une  pression 
violente  exercée  sur  la  clavicule  peut,  en  l'absence  de  tout  choc, 

1900,  p.  187.  —  Guillemard,  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Hassler,  Lyon  méd.,   1906. 

—  Hébari),  Thèse  de  Paris,  1898.  —  Hitzrot,  Annals  of  Surg.,   19J2,  t.    XXXV. 

—  Hugel  et  Béros,  Journ.  des  praticiens,  1907.  — Jaboulay,  Lyo n  méd.,  1903. 

—  Jarsaillon,  Ibid.,  1898.  —  Lambotte,  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  chir.,  1909.  — 
Lance,  Gaz.  des  hôp.,  9  mai  1911,  n°  53.  —  Leduc,  Thèse  de  Paris,  1901.  —  Mau- 
claire,  Congr.  franc,  de  chir.,  1894.  —  Morestin,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris, 
1898  et  1909.  —  Pauchet  et  Perdu,  Clinique,  26  février  1909.  —  R.  Picqué  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1909,  p.  535.  —  Piéchaud,  Thèse  de  Paris,  1904.  — 
Pluyette,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1899,  p.  601.  —  Poirier,  Sein, 
méd.,  1891.  —  Richard,  Thèse  de  Paris,  1903.  — De  Rouville  et  Martin,  Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1904,  p.  765.  —  Romer,  The  Lancet,  1909.  t.  I,  p.  760.  — 
Schoeffer,  Thèse  de  Montpellier,  1908.  —  Schwartz,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.. 
Paris,  1899.  —  Sieur,  Ibid.,  1899.  —  Soureyran,  Journ.  des  praticiens,  20  février 
1909.  — Subbe  de  Salafa,  Thèse  de  Paris,  1906.  —  Socquet  et  Balthazard,  Bull, 
de  la  Soc.  de  méd.  lég.,  9  janvier  1905.  —  Térentieff,  Thèse  de  Montpellier, 
février  1909.  —  Toubert,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1908.  —  Verdibr, 
Thèse  de  Paris,  1911. 

(1)  Elles  s'observent  chez  l'enfant,  à  partir  du  moment  où  il  commence  à  mar- 
cher, et  siègent,  de  préférence,  à  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 
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fracturer  cet  os,  témoin  l'observation  de  Boyer  :  «  Un  infirmier  fit 
un  faux  pas  au  moment  où  il  transportait  avec  un  de  ses  camarades 
une  lourde  caisse  suspendue  à  un  bâton  qu'ils  supportaient  chacun 
sur  l'épaule.  Dans  ce  faux  pas,  l'appui  du  bâton  porta  tout  entier 
sur  la  clavicule  qui  fut  fracturée.  »  Quelques  fractures  bilatérales 
de  la  clavicule  sont  dues  à  des  chocs  directs  agissant  successive- 
ment ou  simultanément  sur  les  deux  clavicules. 

Les  fractures  par  cause  indirecte  sont  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breuses ;  chez  l'enfant,  c'est  la  seule  variété  observée.  Elles  succèdent, 
le  plus  souvent,  à  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  plus  rare- 
ment à  une  chute  sur  le  coude  écarté  du  tronc,  ou  sur  la  main,  le 
bras  étant  en  extension  et  dans  le  prolongement  delà  clavicule.  La 
fracture  se  produit  dans  ce  cas,  comme  l'a  montré  Boyer,  par  exa- 
gération des  courbures  de  l'os;  celui-ci,  pressé  entre  le  sol  et  le  ster- 
num qui  lui  transmet  le  poids  du  corps,  s'infléchit  et  se  rompt  en 
son  point  le  plus  faible,  habituellement  à  l'union  de  son  tiers  externe 
et  de  son  tiers  moyen,  plus  rarement  à  sa  partie  moyenne  ou  à  l'union 
de  ses  tiers  interne  et  moyen. 

Les  fractures  de  l'extrémité  acromiale  ou  du  tiers  moyen  de  la 
clavicule,  qui  succèdent  à  un  abaissement  brusque  de  l'épaule,  à  un 
choc  portant  sur  la  partie  supérieure  du  moignon,  sont  également 
des  fractures  par  flexion  forcée.  Dans  un  cas  observé  par  Malgaigne, 
le  glissement  d'un  fardeau  placé  sur  l'épaule,  abaissant  fortement 
l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule,  la  fractura. 

Les  fractures  par  contraction  musculaire,  plus  nombreuses  à 
droite,  d'après  Delens  qui  les  a  bien  étudiées  (1),  ne  sont  pas  très 
fréquentes,  si  Ion  en  excepte  les  cas  où  existait  une  altération 
pathologique  préalable  de  l'os  et  où  la  contraction  musculaire,  à  peu 
près  insignifiante,  ne  vient  qu'au  second  plan.  Delens  en  a  recueilli 
31  cas,  dont  11  siégeant  sur  le  tiers  interne  de  l'os,  19  sur  le  tiers 
moyen  et  1  seulement  sur  le  tiers  externe. 

L'étiologie  habituelle,  dans  ces  cas,  est  un  mouvement  brusque 
et  violent  qui  porte  le  bras,  soit  en  haut  et  en  dehors,  soit  en 
avant,  en  bas  et  en  dedans.  C'est  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  donne 
un  coup  de  poing  qui  manque  son  but,  lorsqu'on  soulève  un  lourd 
fardeau,  ou  encore  lorsqu'on  jette  une  pelletée  de  terre,  etc. 
Surway  a  observé  une  fracture  de  la  clavicule  chez  un  individu 
qui  donna  un  coup  de  serpe  à  faux,  dans  le  vide.  Dans  ces  cas, 
ou  bien  la  fracture  est  uniquement  due  à  l'efFort  musculaire  — 
à  l'action  opposée,  du  sterno-mastoïdien  d'un  côté,  du  grand 
pectoral  et  du  deltoïde  de  L'autre,  —  ou  bien,  en  particulier  dans 
l'effort  pour  soulever  un  fardeau,  à  la  contraction  musculaire  s'ajoute 
une  flexion  de  la  clavicule  sur  un  point  d'appui  représenté  par  la 

(1)  Delens,   Arch,  gén.  de  méd.,  mars  1875,  p.  157. 
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première  côte  ;  la  clavicule  se   rompt  au  niveau  du  point  d'appui. 

Les  fractures  spontanées  sont  fréquentes  à  la  clavicule,  qu'elles 
soient  consécutives  à  des  syphilomes  circonscrits  ou  diffus  (Chas- 
saigne,  Nicot,  Delens,  Miraillé,  Auvray),  à  des  métastases  néopla- 
siques,  en  particulier  thyroïdiennes  (Richet,  Puech),  à  l'ostéoma- 
lacie,  à  l'ostéomyélite,  ou  au  tabès  (Durand,  Forestier,  Poix,  etc.). 
Un  malade  syphilitique,  observé  par  Delpech,  se  brisa  la  clavicule 
en  passant  son  gilet. 

Les  véritables  fractures  intra-utérines  sont  très  rares  (de  Vergie, 
Thompson),  les  fractures  obstétricales  plus  fréquentes,  quoique  peu 
nombreuses  cependant,  ce  qui  s'explique  par  la  laxité  des  articu- 
lations et  l'élasticité  des  portions  cartilagineuses  du  squelette  aux- 
quelles la  clavicule  est  reliée.  Ces  dernières  sont  ordinairement  con- 
sécutives à  des  manœuvres  de  version,  de  traction  des  doigts  en 
crochet  sur  la  clavicule  dans  les  accouchements  par  le  siège  :  ce 
sont  des  fractures  par  flexion  forcée  (1). 

Les  soi-disant  fractures  symétriques  des  dégénérés  (2)  sont  pro- 
bablement des  anomalies  de  développement  et  non  des  fractures 
intra-utérines  par  action  musculaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Division.  —  D'après  ses  rap- 
ports anatomiques,  on  peut  distinguer  à  la  clavicule  trois  portions  : 

1°  Un  tiers  externe,  ou  extrémité  acromiale,  allant  de  l'articulation 
acromio-claviculaire  à  l'insertion  du  ligament  conoïde  ; 

2°  Un  tiers  moyen,  ou  corps,  étendu  du  ligament  conoïde  au  point 
où  la  clavicule  croise  le  bord  externe  de  la  première  côte  ; 

3°  Un  tiers  interne,  ou  extrémité  sternale,  allant  du  point  de  croi- 
sement de  la  clavicule  et  de  la  première  côte  à  l'articulation  sterno- 
claviculaire. 

Nous  étudierons  successivement  les  fractures  de  ces  trois  portions. 

Celles  de  la  partie  moyenne  représentent,  à  elles  seules,  environ 
les  deux  tiers  des  cassures  de  l'os,  celles  de  l'extrémité  externe 
viennent  ensuite  comme  fréquence,  celles  du  tiers  interne  sont  les 
plus  rares  (3). 

1°.  —  Fractures  du  tiers  moyen  ou  du  corps.  —  Entre  l'in- 
sertion claviculaire  du  ligament  conoïde  et  le  point  de  croisement 
de  la  clavicule  et  de  la  première  côte,  la  fracture  peut  occuper 
n'importe  quelle  situation;  son  siège  habituel  est  à  l'union  du  tiers 
externe  et  du  tiers  moyen  (15  fois  sur  26,  Richard),    c'est-à-dire  au 

(1)  Delbecque,  Thèse  de  Paris,  1903. 

(2)  Féré  et  Papin,  Revue  de  chir.,  1903. 

(3)  D'après  Hamilton,  leur  proportion  respective  est  la  suivante  :  sur  158  frac- 
tures, il  en  trouve  :  127  du  tiers  moyen,  14  du  tiers  externe,  14  du  tiers  interne. 

La  statistique  de  Dagron  confirme  la  précédente.  Sur  20  fractures  de  la  clavi- 
cule, cet  auteur  en  compte  :  14  de  la  partie  moyenne,  4  de  l'extrémité  externe,  2  de 
l'extrémité  interne. 
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point  de  rencontredes  deux  courbures  inverses  de  l'os.Ellesméritent 
d'être  envisagées  séparément  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

Chez  l'enfant,  tous  les  degrés  s'observent,  depuis  Vinfraction,  qui 
se  traduit /simplement  par  un  bourrelet  plus  ou  moins  accentué, 
jusqu'à  la  fracture  complète  avec  chevauchement,  identique  à  celle 
de  l'adulte,  en  passant  par  la  fracture  en  bois  vert  et  la  fracture 
sous-périostée. 

Dans  les  fractures  en  bois  vert,  c'est  la  lame  compacte  supérieure 


Fig.  45 i.  —  Fracture  incomplète,  en  bois  vert,  de  la  clavicule  à  sa  partie  moyenne. 
Annulation  à  sommet  supérieur  (Collect.  personnelle). 


et  antérieure  qui  se  trouve  brisée;  le  trait  des  fractures  sous-pé- 
riostées  est  ordinairement  transversal. 

Les  fractures  en  bois  vert  et  les  fractures  sous-périostées  s'ac- 
compagnent d'une  déformation  angulaire  à  sommet  supérieur  et 
antérieur  (fig.  454). 

Chez  l'adulte,  la  fracture  est  ordinairement  complète;  le  trait  peut 
être  transversal  ou  oblique,  et  la  fracture  unique,  avec  fragment 
intermédiaire,  ou  comminutive. 

La  fracture  transversale  est  relativement  rare  (4  fois  sur  27, 
Hitzrot)  ;  elle  s'observe  surtout  à  la  suite  d'un  choc  direct;  le  trait 
est  habituellement  irrégulier  et  dentelé  et  siège  au  point  d'applica- 
tion de  la  violence. 

L'obliquité  du  trait  est  la  règle  dans  les  fractures  indirectes  de 
l'adulte,  les  plus  nombreuses;  le  trait  occupe  avec  une  remarquable 
élection  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  externe  de  la  clavicule. 

D'une  façon  générale,  le  trait  de  fracture  est  oblique  de  haut  en 
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bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  «  son  plan  coupe 
l'épaule  en  baudrier  »  (Pauchet  et  Perdu)  (fig.  455).  L'obliquité 
inverse,  en  bas  et  en  dehors,  est  plus  rare. 


Fig.  455  —  Fracture  oblique  de  la  clavicule  (Ricard). 

Le  degré  d'obliquité  est  variable;  dans  un  cas  de  Ghassaignac, 
l'os  semblait  dédoublé  dans  toute  sa  longueur  ;  il  s'agissait  presque 
d'une  fracture  longitudinale. 

Enfin,  on  a  signalé  des  fractures  spiroïdesde  la  clavicule  (Kroell), 
les  observations  en  sont  toutefois  très  rares. 

Déplacement.  —  Le  fragment  externe,  acromial,  obéissant  à 
l'action   combinée   du   deltoïde,  du  grand  pectoral  et  du  poids    du 


Fig.  456.  —  Fracture  bilatérale  et  symétrique  des  deux  clavicules  à  l'union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  externe  avec  déplacement  classique.  A  gauche,  chevau- 
chement considérable  (Delbet,  cl.  Gontremoulins). 

membre  supérieur,  est  attiré  en  bas,  en  avant  et  en  dedans;  le  frag- 
ment interne,  sternal,  sous  l'action  du  chef  claviculaire  du  sterno- 
mastoïdien  et  de  la  traction  qu'exerce  le  membre  opposé  par  l'inter- 
médiaire du  ligament  inter-claviculaire,  se  porte  en  haut  et  un  peu 
en  arrière,  au-dessus  de  l'externe  ;  les  deux  fragments  forment  un 
angle  ouvert  en  avant  et  en  bas. 

Dans  les  fractures  par  cause  directe,  l'enfoncement  du  fragment 
externe  est  très  marqué,   Tangulation  à  peu  près  nulle  (fig.  457). 
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Le  chevauchement  des  fragments  est  constant,  il  mesure  de  1 
à  2  centimètres  en  moyenne;  quelquefois,  le  raccourcissement  peut 
atteindre  le  tiersde  la  longueur  totale  de  la  clavicule  (5  centimètres) 
(fig.  456). 

Ce  chevauchement  dépend  de  la  violence  initiale,  de  la  contrac- 
tion des  pectoraux  et  du  sous-clavier  (Picqué),  et,  surtout,  de  la 
simple  action  de  la  pesanteur,  qui  tend  à  rapprocher  l'épaule  du 
sternum  dès  que Tarc-boutant  claviculaire  est  supprimé. 


Fig-.  ibl.  —  Fracture  de  la  clavicule  à  sa  partie  moyenne  par  choc  direct,  enfon- 
cement considérable  du  fragment  externe,  troubles  nerveux  (Collect.  person- 
nelle). 


C'est  toujours  le  fragment  sternal  qui  chevauche  le  fragment  acro- 
mial,  dans  les  fractures  ordinaires,  obliques  en  bas  et  en  dedans. 

La  violence  peut  être  telle  (il  s'agit  ici  de  violence  indirecte,  et,  le 
plus  souvent,  d'une  chute  sur  l'épaule),  que  le  bout  sternal  peut  per- 
forer le  trapèze  et  faire  saillie  sous  la  peau  au-dessus  de  l'épine  de 
l'omoplate  (Mitchell)(l). 

Le  déplacement  inverse  est  rare;  il  peut  s'observer  dans  certaines 
fractures  transversales  par  choc  direct  (fig.  458)  et  dans  les  fractures 
dont  le  trait  est  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

Les  fraclures  doubles,  c'est-à-dire  avec  fragment  intermédiaire, 
sont  rares  et  habituellement  de  cause  directe.  La  longueur  du 
fragment  intermédiaire  est  variable  :  elle  ne  dépasse  guère  quel- 
ques centimètres  en  moyenne.  Le  fragment  peut  conserver  son 
orientation  normale  ou  se  désaxer  :  on  l'a  vu  se  placer  perpendicu- 

(1)  Mitchell,  Quart,   med .  Journ.,  180î»,  t.  VII,  p.   1238. 
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lairemenl  au  grand  <  axe  de  la  clavicule  (fig.  459),  ou  même  vertica- 
lement. 


Fig.  458.  —   Fracture   transversale   de  la   clavicule  avec  chevauchement  du    fra^ 
ment  acromial  sur  le  fragment  sternal. 


Fig.  459.  —  Fracture  de  la  clavicule  avec  fragment  intermédiaire  (Delbet,  cl.  Con- 

tremoulins). 

Les  fractures  comminutives    (fîg.   460)   sont  beaucoup   plus   fré- 
quentes qu'on  ne  le  dit;  nous  en   avons  compté   personnellement 
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4  sur  14  fractures.  Il  est  classique  et  faux  de  les  considérer  toujours 
comme  succédant  aune  violence  directe  et  considérable.  Le  trauma- 
tisme peut  être  d'intensité  moyenne  et  très  souvent  indirect  ;  très 
nombreux  sont  les  cas  de  fractures  comminutives  delà  clavicule 
consécutives  à  des  chutes  sur  le  moignon  de  répaule(Hamilton,  Mal- 
gaigne,  Schwartz,  Reboul,  Fulci,  Mouchet,  et    nous-mème,  etc.). 


Fig.  460.   —  Fracture  comminutive  de  la  clavicule  gauche  (Collect.  personnelle). 

Le  nombre  des  esquilles  est  variable,  en  rapport  avec  la  violence 
du  traumatisme;  très  nombreuses  dans  les  fractures  par  coup  de  feu, 
elles  se  réduisent  ordinairement  à  deux,  une  antérieure,  une  posté- 
rieure, quelquefois  une  seule,  postéro-inféricure,  dans  les  fractures 
de  cause  indirecte.  Elles  sont  très  souvent  désorientées,  perpendi- 
culaires à  l'axe  de  la  clavicule,  si  bien  que  leurs  pointes,  saillantes 
en  avant  ou  dans  la  profondeur,  peuvent  léser,  soit  la  peau 
(Schwartz),  soit  les   vaisseaux  (Reboul,   Erichsen),    soit   les    nerfs 

(Poirier). 

2°. Fractures  de  l'extrémité  externe  ou  acromiale,  ou 

fractures  du  tiers  externe,  ou  fractures  extra-coracoï- 
diennes.  —  Elles  sont  comprises  entre  le  bord  interne  de  l'inser- 
tion du  ligament  conoïde  et  l'articulation  acromio-claviculaire. 
Signalées  par  Duverney,  étudiées  par  Bichat,  Malgaigne,  Smith,  etc., 
elles  sont  relativement  peu  fréquentes.  Ilamilton  en  compte  17  sur 
157  fractures  de  la  clavicule,  Lucas- Championnière  9  sur  49,  Hurel 
14  pour  40  du  tiers  moyen  et  3  de  l'extrémité  sternale. 

En  fait,  elles  sont  probablement  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on 
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ne  le  croit,  beaucoup  de  malades  ne  présentant  pas  de  troubles  fonc- 
tionnels, ne  se  montrent  pas;  en  outre,  les  fragments  restant  très 
souvent  parfaitement  coaptés  et  la  réparation  se  faisant  rapidement, 
la  fracture  est  souvent  prise  pour  une  contusion. 

Ces  fractures  sont  rarement  de  cause  directe  (4  sur  14,  Hurel), 
ordinairement  de  cause  indirecte,  consécutives  à  une  chute  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  quelquefois  sur  le  coude  ou  le  poignet,  le  bras 
étant  étendu  (Richet). 

Le  trait  de  fracture  occupe  avec  élection  le  milieu  de  la  convexité 
postérieure  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  (Gordon).  Il  est 
quelquefois  transversal,  perpendiculaire  à  l'os  (Malgaigne,  Richet, 
Polaillon),  le  plus  souvent  oblique  en  bas  et  en  dedans,  rarement  en 
bas  et  en  dehors. 

La  fracture  peut  être  j uxta-articulaire  (Morestin,  Paul  Delbet, 
Jarsaillon).  Un  trait  très  oblique  en  bas  et  en  dedans  détache  un  frag- 
ment externe  minime  qui  reste  articulé  avec  Tacromion.  Dans  un  cas 
de  Morestin,  ce  fragment  externe  mesurait  1  millimètre  à  sa  partie 
supérieure  et  G'millimètresà  sa  partie  inférieure;  le  fragment  sternal, 
passant  au  travers  du  trapèze,  s'était  placé  au-dessus  de  l'épine  de 
l'omoplate  et  soulevait  les  téguments,  simulant  une  luxation  sus- 
épineuse  de  la  clavicule  (1). 

Lorsque  la  fracture  est  consécutive  à  un  traumatisme  direct  violent, 
elle  peut  être  comminutive;  le  fragment  acromial  se  trouve  divisé  en 
plusieurs  petits  fragments  secondaires  (Canton,  Launay). 

Déplacement.  —  D'une  façon  générale,  il  est  rare  dans  cette 
variété  de  fractures,  en  raison  de  l'intégrité  fréquente  du  périoste, 
de  la  gaine  fibro-musculaire  — constituée  par  les  insertions  du  del- 
toïde, du  trapèze  et  la  gaine  du  sous-clavier — et  des  ligaments 
coraco-claviculaires.  Hamilton  Ta  vu  manquer  3  fois  sur  7  cas,  dans 
des  fractures  siégeant  à  2  centimètres  de  l'extrémité  acromiale  de 
l'os;  Guillemard  le  note  une  fois  seulement  sur  9  cas. 

Tout  en  restant  en  contact,  les  deux  fragments  peuvent  subir  une 
déviation  angulaire  (Helferich,  Hugelet  Béros).  Le  fragmentinterne 
est  attiré  en  haut  par  le  trapèze  —  autant  que  le  permettent  les  liga- 
ments clavi-coracoïdiens,  —  le  poids  du  membre  abaisse  le  fragment 
externe,  il  en  résulte  la  formation  d'un  angle  à  sommet  supérieur. 

Lorsqu'il  existe,  le  déplacement  peut  se  faire  dans  deux  sens  :  sui- 
vant la  direction  et  suivant  l'épaisseur,  isolément  ou  simultanément. 

(1)  On  ne  saurait  parler,  pour  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  de  décollement 
épiphysaire  vrai,  car  «  l'extrémité  cartilagineuse  de  cet  os,  articulée  avec  l'acro- 
mion,  est  envahie  par  l'ossification  diaphysaire  et  ne  possède  pas  de  point  épi- 
physaire propre,  de  sorte  qu'il  n'y  a  pas  de  cartilage  conjugal  proprement  dit 
entre  elle  et  la  diaphyse  »  (Broca).  Cet  auteur  a  présenté  (Bull,  de  la  Soc.  anat., 
Paris,  1884,  p.  334)  une  pièce  où  l'extrémité  externe  de  la  diaphyse  claviculaire 
s'était  luxée  dans  sa  jonction  avec  la  partie  encore  cartilagineuse  articulée  avec 
l'acromion.  Ces  faits  sont  comparables  aux  décollements  épiphysaires  vrais. 
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a.  Déplacement  suivant  la  direction.  —  Le  fragment  externe, 
attiré  par  le  poids  du  membre,  est  porté  en  bas,  en  dedans  et  en  avant; 
sa  surface  fracturée  vient  en  contact  avec  le  bord  antérieur  du  frag- 


Fig.  461.  —  Fracture  de  l'extrémité  externe   de  la  clavicule  avec  déplacement  en 

avant  du  fragment  (Leduc). 

ment    sternal  ;  les  deux  fragments  font  ainsi  un  angle  ouvert  en 
avant   qui  peut  aller  jusqu'à   l'angle   droit  (fig.  461). 

Smith  estimait  que  le  déplacement  est  très  léger  ou  nul  lorsque 


Fig.  462.  —  Fracture  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  avec  chevauchement 
du  fragment  sternal  au-dessus  du  fragment  acromial  (Delbet,  cl.  Contremou- 
lins). 

la  fracture  siège  entre  les  ligaments  conoïde  et  trapézoïde  (1),  con- 

(1)  Dans  ce  cas,  les  extrémités  continues  des  deux  fragments  sont  attirées  en 
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sidérable  lorsque  le  trait  de  fracture  passe  en  dehors  de  ces  liga- 
ments. Les  observations  de  Gordon,  de  Canton,  de  Tédenat,  de 
Launay,  montrent  que,  même  dans  les  fractures  intra-ligamentaires, 
le    déplacement   en  avant  du  fragment  externe  peut  se  produire. 

b.  Déplacement  suivant  l'épaisseur.  —  Il  se  combine  ordinaire- 
ment avec  le  précédent.  Il  est  conditionné  par  la  direction  du  trait 
de  fracture  et  l'état  des  ligaments  coraco-claviculaires. 

Si  le  trait  est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  ce  qui  est  à  peu  près 
la  règle,  le  fragment  interne,  attiré  en  haut  et  en  arrière  par  le 
trapèze,  fait  saillie  au-dessus  du  fragment  externe  qu'il  chevauche 
plus  ou  moins  (fîg.  462);  le  déplacement,  surtout,  dans  une  fracture 
juxta-acromiale,  simule  une  luxation  de  la  clavicule. 


Fig.  463.  —  Fracture  de  la  clavicule  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  externe;  le 
fragment  sternal  est  chevauché  parle  fragment  acromial  (Gollect.  personnelle). 

La  saillie  du  fragment  interne  est  d'autant  plus  considérable  que 
la  déchirure  des  ligaments  acromio-claviculaires  est  plus  accentuée. 
Dans  un  cas  de  Malgaigne,  elle  atteignait  3  centimètres  ;  dans  celui 
de  Morestin,  le  fragment  sternal,  à  la  faveur  d'une  déchirure  com- 
plète des  ligaments  coraco-claviculaires,  s'était  placé  au-dessus  de 
l'épine  de  l'omoplate,  simulant  une  luxation  sus-épineuse  de  la  cla- 
vicule. 

Lorsque  le  trait  de  fracture  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  c'est 
le  fragment  externe  qui  chevauche  le  fragment  sternal  refoulé  en  bas 
et  en  arrière  (Bleynie,  Morestin,  Gavard,  Chevrier)  (fig.  463). 

En  résumé  : 

Le  déplacement  suivant  la  direction  s'observe,  quelle  que  soit  la 
situation  du  trait  de  fracture,  intra  ou  extra-ligamentaire,  et  place 

haut  et  en  arrière  par  le  trapèze,  autant  que  le  permettent  les  ligaments  clavi- 
coracoïdiens,  )e  fragment  externe  est  abaissé  par  le  poids  du  membre,  il  en  résulte 
une  exagération  légère  de  la  convexité  de  la  clavicule  dans  son  tiers  externe  avec 
une  saillie  angulaire  supérieure, 
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le  fragment  acromial  en  avant  du  fragment  sternal  et  à  angle  plus 
ou  moins  marqué  avec  lui.  Ce  déplacement  est  fonction  du  poids  du 
membre,  de  la  projection  de  l'épaule  en  avant  et  de  l'action  mus- 
culaire. 

Le  déplacement  suivant  l'épaisseur,  associé  ou  non  au  précédent, 
consiste  ordinairement  dans  un  chevauchement  du  fragment  externe 
par  le  fragment  sternal,  exceptionnellement  dans  le  déplacement 
inverse;  le  premier  est  fonction  de  la  déchirure  partielle  ou  totale  de 
la  gaine  fibro-musculaire  et  des  ligaments  coraco-claviculaires,  le 
second  de  la  direction  du  trait. 

3°.  —  Fractures  du  tiers  interne  ou  de  l'extrémité  ster- 
nale  (1).  —  Malgaigne,  Gûrlt,  Smith  Delens,  les  ont  étudiées  d'une 
façon  spéciale.  Ce  sont  les  plus  rares  de  toutes.  Gûrlt  en  compte 
6  pour35  fractures  de  l'extrémité  externe  et  180 de  la  partie  moyenne, 
Hamilton  4  contre  20  de  l'extrémité  externe  et  112  de  la  partie 
moyenne,  Lucas-Championnière  4  sur  49  fractures  de  la  clavicule. 

Elles  reconnaissent  pour  cause,  le  plus  souvent,  des  violences 
indirectes  :  tamponnement,  chute  sur  l'épaule  d'un  lieu  élevé,  ou 
propulsion  brutale;  d'autres  fois,  la  contraction  brusque  et  violente 
du  sterno-mastoïdien  (11  fois  sur  28,  Delens)  (2). 

Elles  siègent  entre  l'articulation  sterno-claviculaire  et  le  point  où 
la  clavicule  croise  la  première  côte  (fig.  464).  Le  trait  est,  ou  bien 
transversal,  ou  bien  oblique  en  bas  et  en  dedans,  plus  rarement  en 
bas  et  en  dehors. 

Dans  les  fractures  par  contraction  musculaire  qui  occupent  la 
zone  d'insertion  du  muscle,  le  trait,  oblique  de  dehors  en  dedans 
et  d'arrière  en  avant,  se  termine  au  voisinage  de  l'articulation  et 
passe  juste  au  devant  de  la  surface  d'insertion  du  ligament  costo- 
claviculaire  (fig.  465). 

(1)  Verchère  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  2  juillet  1886,  p.  481)  a  observé  un 
décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  chez  un  sujet  de 
vingt  ans.  Le  périoste  était  décollé  dans  tout  le  tiers  interne  de  l'os,  la  clavicule 
faisait  saillie  en  avant,  le  cul-de-sac  pleural  avait  été  perforé  sur  l'étendue  d'une 
pièce  de  1  franc,  un  emphysème  sous-cutané  occupait  toute  la  partie  supérieure  du 
thorax,  le  cou  et  la  moitié  supérieure  de  la  face.  Le  malade  mourut  de  septicémie. 

Poland  en  a  recueilli  5  cas  dans  la  littérature,  dont  un  compliqué.  On  sait  que 
l'épiphyse  internede  la  clavicule  commencée  s'ossifier  seulement  vers  dix-huit  ans 
et  que  sa  soudure  n'est  complète  que  de  vingt-deux  à  vingt-cinq  ans.  Avant  dix- 
huit  ans,  on  peut  avoir  un  décollement  de  l'extrémité  cartilagineuse  (cas  de  Heath, 
Maunder,  Lonsdale)  ;  après  dix-huit  ans,  ce  sont  des  décollements  de  l'épiphyse  en 
partie  ossifiée  (cas  de    Rivington,  Le  Gros,  Clark,  Verchère). 

(2)  D'après  Morestin,  les  fractures  très  obliques  du  tiers  interne  de  la  clavicule 
ne  peuvent  se  produire  qu'après  une  chute  sur  la  partie  postérieure  du  moignon 
de  l'épaule;  ce  fait  explique  la  coexistence  observée  d'une  fracture  de  l'omoplate 
et  d'une  fracture  du  tiers  interne  de  la  clavicule.  «  La  clavicule  doit  être  surprise 
alors  que  son  extrémité  externe  est  légèrement  surélevée,  l'épaule  portée  en  avant, 
le  bout  interne  de  l'os  appuyé  sur  le  sternum.  »  Si  le  ligament  costo-claviculaire, 
très  puissant,  résiste,  la  clavicule  se  brise;  s'il  se  rompt,  elle  se  luxe.  (Morestin, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,   1898). 
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Le  déplacement  manque  souvent  (c'est  le  cas  des  fractures  par 
contraction  musculaire  et  des  fractures  sous-périostées  de  l'adoles- 
cent), les  fragments  étant  engrenés  ou  maintenus  en  contact  par  le 
périoste,  très  épais  et  ordinairement  en  partie  respecté,  et  par  les 
insertions  tendineuses  et  musculaires. 

Lorsqu'il  existe,  il  est  variable  suivant  la  situation  du  trait  de 
fracture  par  rapport  à  l'insertion  du  slerno-cléido-mastoïdien. 

Si  le  trait  passe  en  dehors  de  l'insertion,  fait  habituel  (14  fois  sur 
24,  Malgaigne),  le  fragment  externe  fait  saillie  en  avant  et  en  bas 
sous  l'action  du  grand  pectoral,  le  fragment  interne,  sternal,  est  attiré 
en  haut  par  le  sterno-cléido-mastoïdien,  le  déplacement  reproduit 


Fig.  464.  —  Fracture  à  l'union  du  tiers  interne  et  du  tiers  moyen.  Chevauchement 
considérable  et  enfoncement  du  fragment  externe.  Compression  du  plexus  bra- 
chial (Collect.  personnelle). 

celui  des  fractures  du  tiers  moyen.  Si  le  trait  se  trouve  en  dedans 
de  cette  insertion,  fait  rare  (5  fois  sur  24),  le  déplacement  est 
inverse;  le  fragment  externe  se  porte  en  haut  et  en  arrière  par  suite 
de  la  traction  du  muscle  et  du  poids  du  membre.  Lorsque  la  fracture 
est  juxta-articulaire,  l'extrémité  du  fragment  externe  fait  saillie  en 
avant,  simulant  une  luxation  ;  la  saillie  s'exagère  lorsqu'on  porte  le 
bras  en  dehors. 

Fractures  bipolaires.  —  L'association  d'une  fracture  de  l'extré- 
mité externe  et  d'une  fracture  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule, 
réalisant  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  fracture  bipolaire  de  la 
clavicule,  est  extrêmement  rare  (Malgaigne,  Lucas-Championnière, 
Morestin)  (l). 


(1)     Lucas-Champiokmèbe,    Obs.    VIII,    in  Thèse    Guilllmabd,    Paris,    1898. 
Morestin,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1909,  p.  411. 
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Ces  fractures  sont  ordinairement  de  cause  indirecte:  il  s'agissait 
d'une  chute  sur  l'épaule  dans  le  cas  de  Morestin. 

Fractures  des  deux  clavicules  (l)(Voy.  fîg.  456,  p.  824).  — Les 
fractures  simultanées  des  deux  clavicules  sont  rares.  Richet  avouait 
n'en  avoir  jamais  vu.  Malgaigne  en  a  observé  2  cas  et  recueilli 
6  autres,  Hamilton  4,  dont  2  chez  des  enfants.  Aux  38  cas  rassem- 
blés par  Pozzi('i),  il  faut  ajouter  ceux  de  Guinard  el  de  Pluyette  (3). 
Elles  s'observent  surtout  chez  l'homme,  entre  vingt  et  cinquante 
ans;  seules  les  observations  de  Owen,  Pauliet  Bardeleben  concernent 
des  femmes. 

Leur  mécanisme  est  variable.  Tantôt  elles  sont  de  cause  indirecte, 
produites  par  exagération  des  courbures  normales  (7  fois  sur 
40  cas,  Guinard)  :  c'est  le  cas  des  fractures  qui  succèdent  à  une 
compression  très  violente  des  épaules  dans  le  sens  transversal,  entre 


Fig.    465.  —   Fracture   de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  droite  guérie,  vue 
d'en    haut.    Fracture    oblique  avec   cal   solide  (d'après  Giïrlt). 


une  puissance  et  une  résistance  inflexibles  —  tamponnement  entre 
un  mur  et  un  wagon,  entre  un  mur  et  une  roue  de  voiture,  com- 
pression transversale  du  thorax  entre  les  roues  de  deux  charrettes 
marchant  en  sens  inverse  (Pluyette)  — .  Tantôt  elles  sont  toutes  les 
deux  de  cause  directe,  le  traumatisme  agissant,  ou  bien  simultanément, 
ou  bien  séparément  et  successivement  sur  les  deux  clavicules  (2  fois 
sur  40,  Guinard)  :  coups  de  crosse  de  fusil  chez  le  blessé  de  Gerdy, 
chute  du  premier  étage  entre  des  soliveaux  distants  de  20  à  30  centi- 
mètres, les  épaules  heurtant  simultanément  les  deux  pièces  de  bois, 
chez  le  blessé  observé  par  Testut. 

Assez  souvent,  les  deux  fractures  sont,  Tune  de  cause  directe, 
l'autre  de  cause  indirecte  (5  fois  sur  40,  Guinard),  elles  sont  alors 
successives.  C'est  le  cas  de  la  malade  de  Bardeleben  qui,  projetée 
hors  d'une  voiture,  l'épaule  heurtant  un  arbre,  se  fractura  une  clavi- 
cule, puis,  tombant  par   terre  sur  la  main,   se  brisa  l'autre  ;  c'est 


(1)  Il  faut  faire  une  place  aux  fractures  bilatérales  et  symétriques  des  deux  cla- 
vicules signalées  par  Vblpeau,  étudiées  par  Féré  et  Papin  (Revue  de  chir.,  1902, 1. 1, 
p.  29i)quien  ont  réuni  5  cas,  fractures  ignorées  de  ceux  qui  en  sont  porteurs  et  très 
souvent  terminées  par  pseudarthrose .  Elles  représentent,  pour  ces  auteurs,  des 
fractures  congénitales  par  action  musculaire  violente,  stigmates  de  convulsions 
intra-utérines  chez  les  fœtus,  ou  des  anomalies  de  développement.  Il  semble  que 
ce  soit  là  le  degré  le  plus  atténué  de  L'aplasie  claviculairc,  faisant  elle-même  partie 
du  syndrome    de  la   dysostose  cléido-crânienne  héréditaire  de   Marie  et  Sainton. 

(2)  Pozzi,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1888. 

(3)  Pluyette,  Rapport  de  Guinard  (Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  1909,  p.  601). 

Chirurgie.  IV.  53 


834  J.  TANTON.  —  FRACTURES. 

encore  le  cas,  identique  mais  inverse,  du  blessé  de  Dupuytren  qui  se 
cassa  la  clavicule  gauche  en  tombant  en  avant,  et,  avant  de  pouvoir 
se  relever,  eut  la  clavicule  droite  fracturée  par  le  passage  d'une  roue 
de  voiture. 

La  variabilité  de  la  pathogénie  de  cesfractures  entraîne  la  variété  de 
leur  siège.  Tantôt  elles  sont  symétriques,  siégeant  par  exemple  toutes 
deux  à  la  partie  moyenne  de  l'os  —  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  — 
tantôt  l'une  se  trouve  à  la  partie  moyenne,  l'autre  au  tiers  externe 
(Roux),  ou  bien  au  tiers  interne,  à  3  centimètres  du  sternum  (Guinard). 

La  violence  considérable  qui  est  à  l'origine  de  ces  fractures 
explique  que  le  chevauchement  et  la  saillie  des  fragments  soient 
énormes;  dans  un  seul  cas,  observé  par  Roux,  le  déplacement  était 
à  peu  près  nul. 

Fractures  conjuguées,  omo-elaviculaires  (Tédenat)  (1).  — 
Elles  sont  constituées  par  l'association  d'une  fracture  de  l'épine 
de  l'omoplate  ou  de  l'acromion  et  d'une  fracture  du  tiers  externe  de 
la  clavicule.  Exceptionnellement,  comme  dans  le  cas  de  Thillaye 
(pièce  n°  66  du  musée  Dupuytren),  une  fracture  longitudinale  de  l'o- 
moplate s'associe  à  une  fracture  de  la  partie  moyennedela  clavicule. 

La  violence  peut  ne  porter  directement  que  sur  l'un  ou  l'autre  des 
deux  os,  sur  l'acromion  par  exemple  :  la  fracture  de  la  clavicule  est 
alors  consécutive  à  celle  de  l'acromion,  ou  inversement. 

La  fracture  secondaire  de  la  clavicule,  dans  les  cas  où  le  trauma- 
tisme n'a  intéressé  que  l'acromion,  dépend,  comme  l'ont  montré  les 
expériences  de  Tédenat,  de  la  résistance  des  ligaments  coraco-clavi- 
culaires.  Si  ces  ligaments  résistent,  alors  que  l'extrémité  clavicu- 
laire  est  repoussée  en  avant  par  la  violence,  l'os  se  brise  entre  les 
ligaments  et  son  articulation  acromiale;  s'ils  se  rompent,  la  clavicule 
se  luxe. 

Dans  les  trois  cas  observés  par  Tédenat,  la  fracture  occupait  la 
partie  moyenne  de  l'acromion,  ou  la  partie  supérieure  de  l'épine,  la 
clavicule  était  fracturée  à  3  centimètres  de  son  extrémité  externe. 
Les  deux  fragments,  claviculaire  et  acromial,  restent  unis;  l'épaule 
est,  en  masse,  abaissée  et  portée  en  dedans,  de  sorte  que  la  distance 
acromio-sternale  est  raccourcie  du  côté  blessé.  Dans  un  cas  de 
Massard  (2),  la  fracture  de  la  clavicule  occupait  le  tiers  externe  de 
cet  os,  la  fracture  du  scapulum  intéressait  l'épine  et  se  prolongeait 
au-dessus  et  au-dessous,  réalisant  en  somme  une  fracture  longitu- 
dinale du  corps  de  l'omoplate. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC.  —   1°  Fractures    de  la 

partie  moyenne.  —  Les  fractures  sans  déplacement,  les  fractures 


(1)  Tédenat,  Mémoires  de  chirurgie,  1893. 

(2)  Massard,  Limousin  méd.,  1904. 
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incomplètes,  les  fractures  sous-périostées,  ont  une  symptomatologie 
des  plus  réduites.  Une  impotence  fonctionnelle  relative,  un  gonfle- 
ment plus  ou  moins  marqué  du  creux  sous-claviculaire,  une  douleur 
vive  localisée  en  un  point  précis  que  révèle  la  palpation  de  l'os  et 
exagérée  par  les  mouvements  du  bras,  une  ecchymose,  parfois  une 
légère  déformation  angulaire,  permettent  de  faire  le  diagnostic. 
Celui-ci  sera  confirmé  tardivement  par  la  production  d'un  cal,  le 
plus  souvent  un  peu  exubérant,  mais  qui  se  résorbe  assez  rapide- 
ment. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  le  tableau  clinique  est  plus 
complet.  L 'attitude  n'a  rien  de  caractéristique  :  c'est  celle  de  tous 
les  traumatismes  du  bras  et  de  l'épaule  :  la  tête  est  penchée  du  côté 
blessé,  le  bras,  en  rotation  interne,  rapproché  du  thorax,  immobilisé 
et  soutenu  par  la  main  du  côté  opposé;  Vimpotence  fonctionnelle, 
incomplète,  est  fonction  de  la  douleur. 

L'épaule  du  côté  malade  est  abaissée,  projetée  en  avant  et  en 
dedans,  le  bord  spinal  de  l'omoplate  plus  écarté  du  tronc  et  plus  éloi- 
gné de  la  ligne  médiane  que  du  côté  sain  ;  la  distance  acromio-ster- 
nale  est  diminuée,  le  raccourcissement  oscille  entre  1  et  4  centimètres. 

La  déformation  est  assez  nette;  une  angulation  anormale  remplace 
la  courbe  claviculaire,  et  l'extrémité  externe  du  fragment  interne  fait 
saillie  au-dessous  des  téguments  qu'elle  soulève. 

En  suivant  avec  le  doigt  la  face  supérieure  de  la  clavicule  à  partir 
de  l'acromion,  on  constate  que  le  fragment  externe  s'incline  en  bas 
et  en  dedans,  puis,  à  un  certain  moment,  le  doigt  est  arrêté  par  une 
surface  saillante,  irrégulière  :  c'est  l'extrémité  externe  du  fragment 
interne  chevauchant  le  fragment  externe.  En  ce  point,  la  pression 
réveille   un  maximum  de  douleur. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  sont  faciles  à  mettre  en 
évidence,  soit  en  imprimant  des  mouvements  au  bras,  soit  en  dépla- 
çant en  sens  inverse  les  deux  fragments,  saisis  chacun  entre  deux 
doigts.  On  sera  sobre  de  cette  recherche,  surtout  dans  les  fractures 
siégeant  à  l'union  des  tiers  externe  et  moyen  et  dans  les  fractures 
comminutives,  car,  en  dehors  de  la  douleur  que  l'on  cause  au  malade, 
on  s'expose  à  déplacer  des  esquilles  et  à  léser  les  vaisseaux.  La 
déformation  et  la  saillie  du  fragment  interne  suffisent  amplement 
à  affirmer  la  fracture  avec  chevauchement. 

2°  Fractures  du  tiers  externe.  —  Les  symptômes  se  réduisent, 
si  le  déplacement  est  nul,  à  la  douleur  localisée  à  la  pression, 
à  l'ecchymose,  parfois  à  la  perception  d'une  rainure  au  niveau  du 
trait  de  fracture  s'il  n'y  a  pas  de  gonflement. 

L'impotence  fonctionnelle  est  minime  et  tient  à  la  douleur;  les 
mouvements  d'abduction  et  surtout  d'élévation  du  bras  sont  particu- 
lièrement douloureux.  En  appliquant  une  main  sur  le  lieu  présumé 
delà  fracture,  on  peut  percevoir  de  la  crépitation  osseuse  lorsqu'on 
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imprime  des  mouvements  au  bras.  Dagron  indique,  pour  ces  fractures 
sans  déplacement,  le  procédé  de  diagnostic  suivant  :  on  place  le 
malade  debout,  le  bras  pendant  le  long  du  corps  ;  après  quelques 
minutes  dans  cette  position,  le  deltoïde  étant  un  peu  fatigué,  on 
abaisse  brusquement  l'épaule  ;  le  malade  accuse  alors,  dans  l'extré- 
mité claviculaire,  une  douleur  assez  vive  accompagnée  de  crépitation 
osseuse. 

Lorsque  la  fracture  s'accompagne  de  déplacement,  la  déformation 
est  nette,  l'épaule  du  côté  fracturé  est  abaissée  et  portée  en  avant 
et  en  dedans,  le  bord  postérieur  et  l'angle  inférieur  de  l'omoplate 
font  une  saillie  notable.  On  voit,  à  l'inspection,  et  on  reconnaît,  à  la 
palpation,  la  saillie  du  fragment  sternal  chevauchant  le  fragment 
externe  et  soulevant  les  téguments.  La  pression  sur  l'extrémité  de 
ce  fragment,  appliquante  trapèze  contre  la  surface  fracturée,  cause 
au  blessé  une  douleur  extrêmement  vive,  beaucoup  plus  vive  qu'en 
tout  autre  point  de  la  fracture.  Cette  saillie  est  facile  à  réduire  par 
pression  légère,  mais  se  reproduit  immédialement  dès  que  la  pres- 
sion cesse  (mobilité  en  touche  de  piano). 

Il  est  facile  de  confondre  cette  fracture  avec  la  luxation  de  V extré- 
mité externe  de  la  clavicule.  La  mensuration  comparative  de  la  dis- 
tance entre  les  interlignes  sterno-claviculaireetacromio-claviculaire 
du  côté  sain,  l'interligne  slerno-claviculaire  et  la  saillie  osseuse  du 
côté  blessé,  montrant  un  raccourcissement  du  côté  blessé,  fera  con- 
clure à  la  fracture  (1).  L'erreur  devient  à  peu  près  inévitable  lorsque 
le  fragment  externe  ne  mesure  que  quelques  millimètres,  la  mensu- 
ration ne  montrant  aucun  raccourcissement.  On  croit  à  une  luxation 
sus-acromiale  ou  sus-épineuse  de  la  clavicule  dont  on  a  les  signes 
principaux  :  la  mobilité  en  touche  de  piano  de  l'extrémité  osseuse, 
la  réduction  facile  et  la  reproduction  immédiate  de  la  déformation, 
et  ce  n'est  que  l'intervention  chirurgicale  qui,  comme  dans  les  cas 
de  Morestin  et  de  Jarsaillon,  permet  le  diagnostic.  Le  seul  signe  diffé- 
rentiel, la  palpation  de  l'extrémité  claviculaire,  arrondie  et  mousse 
dans  les  cas  de  luxation,  irrégulière  et  rugueuse  dans  les  fractures, 
est  en  effet  rendu  souvent  inappréciable  par  le  gonflement. 

3°  Fractures  de  l'extrémité  interne.  —  Dans  les  fractures 
sans  déplacement,  la  douleur  localisée,  le  gonflement,  remontant  plus 
ou  moins  haut  le  long  du  sterno-mastoïdien,  l'ecchymose  tardive, 
souvent  considérable,  envahissant  le  cou  et  le  thorax,  sont  les  seuls 
signes  cliniques  appréciables.  Le  gonflement  localisé  au  voisinage 
de  l'articulation  sterno-claviculaire,  la  douleur  à  la  pression  en  ce 
point,  peuvent  prêter  à  confusion  et  faire  croire  à  une  contusion  ou 
une  ostéomyélite  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  La  présence 

(1)  Pour  repérer  l'articulation  acromio-claviculaire,  si  la  palpation  est  difficile, 
on  trace  une  verticale  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  bras,  on  trouve  tou- 
jours l'articulation  à  l'extrémité  de  cette  ligne. 
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de  l'ecchymose  dans  le  premier  cas,  l'absence  de  rougeur  et  de  cha- 
leur dans  le  second,  permettront  le  diagnostic. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  l'attitude  et  la  déformation 
sont  typiques.  Le  malade  est  en  attitude  de  torticolis  et  incline  la 
tête  du  côté  fracturé,  par  suite  delà  contraction  du  chef  claviculaire 
du  sterno-mastoïdien  (Morestin),  la  clavicule  est  en  totalité  attirée 
en  bas  et  en  avant,  l'extrémité  interne  du  fragment  externe  fait 
saillie  sous  les  téguments  et  présente  une  mobilité  en  touche  de 
piano. 

On  peut  confondre  les  fractures  juxta-articulaires  internes  avec 
les  luxations  de  l'extrémité  interne  delà  clavicule. 

La  mensuration  précise,  la  perception,  à  un  palper  attentif,  de 
l'interligne  articulaire  en  dedans  de  la  saillie  osseuse,  la  crépitation, 
qui  apparaît  quand  on  refoule  en  arrière  la  saillie  claviculaire,  per- 
mettront le  diagnostic. 

4°  Fractures  bilatérales.  —  «  Par  ses  symptômes,  par  son 
allure  spéciale  autant  que  par  ses  conséquences,  la  fracture  simul- 
tanée des  deux  clavicules  constitue  une  lésionsérieusequi  ne  rappelle 
que  de  fort  loin  la  fracture  classique  d'un  seul  côté  »  (Pluyette). 

Deux  choses  frappent  à  l'examen  d'un  malade  atteint  d'une  frac- 
ture des  deux  clavicules  :  d'une  part,  la  dyspnée,  d'autre  part,  la  dé- 
formation. 

La  dyspnée,  que  Malgaigne  ne  signale  pas  et  qui  cependant 
manque  rarement,  est  tellement  marquée  que  le  malade,  dans 
l'impossibilité  de  garder  la  position  horizontale,  reste  en  permanence 
assis  sur  son  lit.  Elle  est  due,  d'une  part,  au  poids  des  membres 
supérieurs  qui  appuient  sur  le  thorax,  d'autre  part  à  la  perte  du 
point  d'appui  d'un  certain  nombre  des  muscles  inspirateurs  :  sous- 
clavier,  grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand  dentelé.  Très  souvent, 
elle  est  accruepar  des  lésions  traumatiques  de  la  plèvre  et  du  poumon, 
des  inflammations  broncho-pulmonaires  concomitantes,  consé- 
quences de  la  contusion. 

La  déformation  thoracique,  bien  décrite  par  Malgaigne,  est  sou- 
vent très  marquée.  Les  deux  épaules  sont  abaissées,  portées  en  avant 
et  en  dehors,  les  omoplates  très  écartées  du  tronc  par  leur  bord 
spinal,  parfois  môme,  lorsque  les  bras  sont  ramenés  en  avant,  appli- 
quées sur  les  côtés  du  tronc,  si  bien  «  que  le  dos  paraît  arrondi  d'un 
côté  à  l'autre,  presque  comme  un  squelette  dépourvu  de  membres 
supérieurs  »  (Malgaigne). 

La  déformation  et  le  déplacement  des  fragments  sont  analogues  à 
ceux  des  fractures  simples;  l'impotence  est  complète,  le  blessé  privé 
de  l'usage  de  ses  membres  supérieurs. 

PRONOSTIC.  —  ÉVOLUTION.  —  le  pronostic  des  fractures  de  la 
clavicule  est,  d'une  façon  générale,  très  bénin.  Polaillon  trouve  une 
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proportion  de  1,67  p.  100  de  décès  dus  à  des  complications  acciden- 
telles. 

La  consolidation  se  fait  par  un  cal  osseux  en  vingt-cinq  jours,  en 
moyenne.  Toutefois,  cette  consolidation  se  fait  avec  persistance,  dans 
presque  tous  les  cas,  d'un  chevauchement  qui  rend  le  cal  saillant  et 
d'autant  plus  visible  qu'il  est  immédiatement  sous-cutané,  et  d'un 
raccourcissement  de  1  à  2  centimètres  en  moyenne,  rarement  de  4  à 
5  centimètres.  Chevauchement  et  raccourcissement  n'ont,  d'une 
façon  générale,  aucun  inconvénient,  à  moins  qu'ils  ne  soient 
excessifs,  auquel  cas,  outre  la  difformité  très  marquée,  on  peut 
avoir,  par  suite  du  raccourcissement  du  levier  claviculaire,  un  cer- 
tain degré  d'impotence  fonctionnelle  (Malgaigne,  Hurel,  Lejars). 
Le  retour  des  fonctions  est  plus  long  à  se  faire,  il  reste  incomplet, 
la  rétropulsion  du  bras,  en  particulier,  est  gênée. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  fractures  en  bois  vert  ou  les  fractures 
sous-périostées  de  l'enfant  se  consolider  avec  un  cal  très  volumi- 
neux, qui  ordinairement  se  résorbe,  mais  qui  peut  faire  croire,  pour 
un  observateur  non  prévenu,  et  lorsque  le  traumatisme  initial  est 
passé  inaperçu,  à  une  tumeur  osseuse.  Le  même  fait  peut  s'observer 
chez  l'adulte  après  une  fracture  sans  déplacement,  quoique  plus 
exceptionnellement  (Morestin)  (1). 

Les  fractures  du  tiers  externe  s'accompagnent  fréquemment  de 
productions  ostéophytiques,  surtout  abondantes  à  la  face  inférieure 
des  fragments.  Ces  néoformations  osseuses,  qui  résultent  des  arra- 
chements ligamenteux,  peuvent  s'étendre  jusqu'à  l'échancrure  de 
l'omoplate  et  à  l'apophyse  coracoïde,  se  fusionner  avec  elle  et  anky- 
loser  l'omoplate.  Dans  un  cas  de  Ricard,  elles  réunissaient  la  cora- 
coïde et  la  clavicule,  toutes  deux  fracturées. 

COMPLICATIONS.  —  Elles  sont,  les  unes  précoces,  les  autres 
tardives,  et  méritent  que  nous  nous  y  arrêtions  assez  longue- 
ment (2). 

1°  Complications  précoces.  —  a.  Communication  du  foyer 
de  fracture  avec  l'extérieur.  —  Les  fractures  exposées  sont 
rares  en  dehors  des  fractures  par  armes  à  feu  (1  cas  sur  191,  Hamil- 
ton),  que  la  plaie  soit  produite  de  dehors  en  dedans  par  l'agent 
vulnérant,  ou  de  dedans  en  dehors  par  l'extrémité  pointue  d'un  frag- 
ment dans  une  fracture  esquilleuse.  L'élasticité  et  la  grande  mobilité 
de  la  peau  expliquent  cette  rareté. 

La  communication  avec  l'extérieur  peut  être  secondaire,  due  au 

(1)  Morestin,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1911,  p.  1244. 

(2)  Socquet  et  Balthazard  (Bull.  delaSoc.de  méd .  légale,  Paris,  1  janvier  1905) 
ont  observé,  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  l'épaule  peu  violent,  la  suppuration 
du  foyer  de  fracture  claviculaire.  Il  s'agissait  là  d'une  infection  métastatique;  à 
l'autopsie,  on  trouva  des  abcès  miliairçs  dans  le  poumon  et  le  rein  et  une  péri- 
çardite  suppurée, 
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sphacèle  des  téguments  sous  l'influence  de  la  compression  exercée 
par  un  fragment  déplacé. 

b.  Blessures  de  la  plèvre  et  du  poumon.  —  Elles  sont  égale- 
ment très  rares,  alors  qu'elles  sont  très  fréquentes  dans  les  fractures 
de  côtes. 

Le  cul  de-sac  pleural  et  le  poumon  peuvent  être  blessés  par  l'ex- 
trémité acérée  du  fragment  externe  dans  les  fractures  très  obliques. 
Le  fait  est  également  possible  dans  les  fractures  directes  où  le  frag- 
ment externe  est  fortement  refoulé  en  bas  et  en  arrière.  Quelques 
observations,  dues  à  Vigaroux,  Velpeau,  Huguier,  Mercier, 
Bardenheuer,  Gibier,  Verchère,  Duroux(l),  etc.,  ont  été  rapportées. 

Les  lésions  pleuro-pulmonaires  se  traduisent  par  un  emphysème 
sous-cutané  qui  peut  prendre  parfois  de  très  grandes  proportions, 
par  des  hémoptysies,  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose.  Dans  un  cas, 
de  fracture  bilatérale  de  la  clavicule,  observé  parPluyette,  il  existait 
un  emphysème  sous-cutané  très  étendu,  mais  unilatéral,  intéressant 
le  cou,  le  moignon  de  l'épaule,  l'aisselle,  la  face  interne  du  bras,  la 
région  dorso-scapulaire,  et  gênant  considérablement  la  respira- 
tion (2). 

Les  fractures  qui  s'accompagnent  de  blessures  de  la  plèvre  et  du 
poumon  se  compliquent  également,  souvent,  de  lésions  vasculaires  ou 
nerveuses  primitives,  dues  à  la  compression  des  vaisseaux  ou  du 
plexus  brachial  par  le  même  fragment  dont  l'enfoncement  a  blessé 
le  cul-de-sac  pleural. 

c.  Lésions  vasculaires.  —  Signalées  pour  la  première  fois  par 
Dupuytren,  étudiées  parChampomieren  1882,  par  Jacquemier,  Fabre, 
Gallois  etPiollet(3),  les  lésions  vasculaires  compliquant  les  fractures 
de  la  clavicule  sont  très  rares.  Malgaigne  déclarait  n'en  avoir  pas 
observé.  Elles  portent,  soit  sur  Yartère,  soit  sur  la  veine  sous-clavière, 
parfois  sur  les  deux  simultanément,  rarement  sur  d'autres  vais- 
seaux. Blandin  a  observé  une  déchirure  de  l'artère  sous-acromiale, 
Ollier,  Holmes  et  Ogle,  des  déchirures  de  la  veine  jugulaire  interne, 
plus  souvent  sur  la  veine  que  sur  l'artère,  en  raison  des  rapports 
anatomiques  immédiats  de  la  première  avec  la  clavicule  et  parce 
que  l'artère  se  trouve  protégée  par  le  muscle  scalène  antérieur,  — 

a.  Lésions  veineuses.  —  C'est  au  niveau  du  tiers  interne  de  la 
clavicule  que  les  rapports  entre  l'os  et  la  veine  sous-clavière  sont  le 
plus  immédiats.  Les  lésions  vasculaires  sont  cependant  exception- 
nelles dans  ces  fractures  du  tiers  interne,  parce  que  le  déplacement 

(1)  Mercier  (Thèse  de  Paris),  1881  n'en  rapporte  que  4  cas.  —  Dunoux,  Lyon 
médical,  1905. 

(2)  Quelquefois,  emphysème  et  hémoptysie  peuvent  être  dus  à  la  lésion  de  la 
plèvre  et  du  poumon  par  une  côte  fracturée  dans  le  même  traumatisme  et  non  à 
la  fracture  de  la  clavicule. 

(3)  Yoy.  Jacquemier,  Thèse  d'agrég.,  Paris,  1844.  —  Fabre,  Thèse  de  Montpellier, 
1895.  —  Gallois  et  Piollet,  Revue  de  chir.,  1901 . 
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manque  fréquemment  ou  que  le  fragment  externe  se  porte  de  pré- 
férence en  haut  et  en  avant.  Elles  sont  surtout  fréquentes  dans  les 
fractures  de  la  partie  moyenne. 

Ces  lésions  nécessitent,  pour  se  produire,  une  violence  assez  consi- 
dérable. 

Dans  les  fractures  simples,  l'agent  vulnérantpeut  être  le  fragment 
externe  fortement  refoulé  en  arrière  —  c'est  le  cas  des  fractures  par 
choc  direct;  —  le  plus  souvent,  la  chute  se  faisant  sur  le  moignon  de 
l'épaule,  la  clavicule  se  fracture  très  obliquement,  la  pointe  du  frag- 
ment externe  est  refoulée  brusquement  en  dedans,  le  glissement 
étant  d'autant  plus  facile  que  le  trait  est  plus  oblique.  Cette  pointe 
acérée,  rencontrant  la  veine  sous-clavière,  la  perfore,  puis,  la  vio- 
lence cessant,  le  fragment  reprend  sa  place;  le  déplacement  a  été 
instantané,  «  passager  »,  et  ne  se  retrouve  plus,  ni  à  l'intervention, 
ni  à  l'autopsie,  si  le  muscle  sous-clavier  et  l'aponévrose  cervicale 
sont  restés  intacts.  Les  blessures  de  la  veine  jugulaire  interne 
demandent  un  déplacement  encore  plus  considérable,  pour  se  pro- 
duire :  5  à  6  centimètres  au  moins. 

Dans  les  fractures  comminutives,  l'agent  vulnérant  est  ordinaire- 
ment une  esquille,  le  plus  souvent  l'esquille  postérieure  (1)  (Eri- 
chsen,  Reboul,  Flower  et  Halke,  Ogle,  Boone,  etc.). 

La  veine  sous-clavière,  ordinairement  lésée  dans  sa  portion  extra- 
scalénique,  peut  être  ou  bien  comprimée  par  le  fragment  externe, 
une  esquille  ou  un  hématome  (Annandale),  ou  bien,  et  plus  fré- 
quemment, déchirée  (13  fois  sur  19,  Fabre). 

La  déchirure  est  tantôt  d'étendue  minime  (Erichsen),  tantôt  très 
large  (Ollier,  Maunoury).  Dans  le  cas  de  ce  dernier,  la  veine  sous- 
clavière  était  presque  sectionnée  et  le  malade  mourut  par  embolie 
gazeuse,  au  cours  d'une  intervention  faite  pour  ligaturer  le  vais- 
seau blessé  (2).  Dans  le  cas  bien  connu  du  ministre  anglais  sir  Robert 
Peel,  observé  par  Flower  et  Halke,  la  mort  fut  également  due  à  une 
déchirure  delà  veine  sous-clavière.  Lorsque  le  cul-de-sac  pleural  se 
trouve  ouvert,  la  mort  peut  survenir  par  inondation  pleurale. 

8.  Lésions  artérielles. —  Elles  sont  très  rares.  Un  fragment  ou  une 
esquille  peut  piquer  ou  déchirer  la  paroi  de  l'artère  sous-clavière  (3). 
Il  en  résulte  la  formation  d'un  anévrysme  faux,  diffus,  primitif.  Dans 


(1)  Dans  un  cas,  observé  par  Reboul,  de  fracture  comminutive  à  l'union  du  tiers 
externe  et  du  tiers  moyen,  avec  deux  fragments  intermédiaires,  un  des  fragments 
menaçait  la  peau,  un  autre  avait  perforé  le  deltoïde  et  venait  se  mettre  en  rapport 
avec  la  veine  axillaire  ;  le  fragment  intermédiaire  postérieur  était  en  contact  avec 
l'artère  sous-clavière. 

(2]  Maunoury,  Procfrès  médical,  22  avril  1882,  p.  302. 

(3)  Reboul,  in  Thèse  Fabre,  Montpellier,  1901.  Dans  un  cas  de  fracture  commi- 
nutive à  quatre  fragments,  de  cause  indirecte,  l'intervention  montra  que  la  pointe 
du  fragment  intermédiaire  postérieur  s'était  fichée  dans  la  tunique  externe  de 
l'artère  sous-clavière. 
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un  cas  de  More  (1),  la  contusion  de  l'artère  par  un  des  fragments 
claviculaires  avait  occasionné  une  rupture  très  circonscrite  des  tuni- 
ques et  donné  lieu  à  la  formation  d'un  caillot  qui  obtura  l'artère 
humérale. 

Très  rares  sont  les  compressions  de  l'artère  sous-clavière,  qu'elles 
soient  dues  à  l'hématome  ou  aux  fragments.  Dans  un  cas  observé 
par  James  Lane  (2),  une  compression  de  l'artère  sous-clavière  avec 
arrêt  du  pouls  radial  compliquait  une  fracture  de  la  clavicule  droite 
à  la  partie  moyenne. 

Les  lésions  vasculaires  peuvent  se  produire  au  moment  de  la 
réduction,  surtout  dans  les  fractures  avec  fragments  intermédiaires. 
Dans  un  cas  de  Franck  (3),  le  déplacement  d'un  fragment  acéré,  lors 
des  manœuvres  de  rédaction  d'une  fracture  à  grand  chevauchement, 
produisit  une  lésion  de  la  sous-clavière  suivie  d'un  anévrysme  faux, 
diffus,  primitif,  énorme. 

y.  Lésions  artério-veineuses.  —  L'artère  et  la  veine  peuvent  être 
simultanément  lésées.  Dans  un  cas  observé  par  Ollier,  une  fracture 
indirecte,  très  oblique,  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  s'accom- 
pagna de  lésion  pleuro-pulmonaire  avec  emphysème  sous-cutané  et 
d'un  anévrysme  artério-veineux  de  l'artère  sous-clavière  et  des 
veines  sous-clavière  et  jugulaire  interne  droites.  Fabre  a  également 
observé  un  anévrysme  artério-veineux  provenant  de  la  blessure  si- 
multanée de  l'artère  et  de  la  veine  sous-clavières  dans  une  fracture 
indirecte  de  la  clavicule. 

d.  Lésions  nerveuses.  —  Elles  portent  sur  les  branches  du  plexus 
brachial,  intéressent  ordinairement  plusieurs  troncs  à  la  fois,  mais 
d'une  façon  irrégulière  (4)  (fig.  466). 

Elles  s'observent  surtout  dans  les  fractures  du  tiers  moyen  de  la 
clavicule;  particulièrement  dans  les  fractures  de  cause  directe,  avec 
enfoncement  très  marqué  du  fragment  externe  en  bas  et  en  dedans, 
et  dans  les  fractures  comminutives  (Février,  Hassler)  (5);  elles 
sont  rares  dans  les  fractures  de  l'extrémité  externe,  à  moins  que  le 

(1)  More,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  octobre  1876. 

(2)  James  Lane,   The  Lancet,  1876. 

(3)  Franck,  Mùnch.  med.  Woch.,  14  décembre  1909.  —  Voy.  Busson,  Thèse 
de  Paris,  1893-1894.  Cet  auteur  réunit  20  cas  de  lésions  vasculaires    dans  sa  thèse. 

(4)  Le  plexus  brachial  au  niveau  de  son  croisement  avec  la  clavicule  comprend 
trois  cordons  :  deux  antérieurs —  un  externe,  venu  des  Ve,  VIe  et  VIIe  racines  cer- 
vicales, qui  fournit  le  musculo-cutané  et  la  branche  externe  du  médian  et  une 
petite  partie  du  cubital,  un  interne  venu  de  la  VIIIe  racine  cervicale  et  de  la 
Ire  dorsale,  qui  fournit  la  branche  interne  du  médian,  le  cubital  et  les  cutanés 
internes,  —  un  postérieur,  qui  forme  le  circonflexe  et  le  radial.  Les  nerfs  du  grand 
et  du  petit  pectoral  naissent  au  niveau  même  du  passage  du  plexus  sous  la  cla- 
vicule, les  nerfs  de  l'angulaire,  du  rhomboïde  et  du  sous-scapulaire,  au-dessus  de 
ce  passage.  Au  niveau  de  leur  passage,  les  nerfs  du  plexus  brachial  ont  perdu 
leur  disposition  radiculaire  et  n'ont  pas  encore  leur  disposition  tronculaire  ;  leur 
disposition  est  purement  plexiquc. 

(5)  Février,   CongfT.  franc,  de  chir.,  1896.  —  Nasslkh,  Ibid. 
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trait  ne  soit  très  oblique  en  bas  et  en  dedans  (Postempski,  Launay). 
Ce  sont,  le  plus  souvent,  comme  au  niveau  du  coude,  des  contu- 
sions primitives  d'un   ou  de  plusieurs  nerfs  du  plexus  par  le  frag- 
ment externe  dans  une  fracture  simple,  directe,  avec  enfoncement 


Cire. 


M.  eut. 


Méd. 


Accès.  B.C.I 


Rad 


Cub.    Brach.  eut.  I. 

Fig.    466.  —   Schéma   montrant  la  disposition  du  plexus  brachial   à  son  passage 

sous  la  clavicule  (c,  c). 


considérable  de  ce  fragment  (Marcus,  Volkmann,  Jacquemier,  Earle, 
Langenbeck,  Jaboulay,  Chipault,  Ricard,  Seeligmùller,  Février,  etc.), 
par  une  esquille  dans  les  fractures  comminutives  (Gibson,  Gross, 
Hamilton,  Poirier,  Kôhler,  Chipault). 

Les  troubles  nerveux  dus  à  la  compression  du  plexus  par  lépan- 
chement  sanguin  sont  peu  fréquents  et,  en  dehors  de  celles  de  Hil- 
ton, de  Maunoury,  de  Franck,  et  du  cas  de  sir  Robert  Peel,  rares 
sont  les  observations  indiscutables  de  cette  catégorie. 
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Ces  lésions  nerveuses  se  traduisent  par  des  douleurs  permanentes 
qui  s'exacerbent  à  chaque  mouvement,  des  troubles  delà  sensibilité 
(fourmillements,  anesthésie)  et  des  paralysies  motrices  d'intensité 
variable.  La  sensibilité  est  ordinairement  conservée  à  la  face 
interne  du  bras,  innervée  par  les   branches  perforantes  des   nerfs 

intercostaux. 

Les  troubles  moteurs,  à  disposition  ptexique,  sont  irrégulièrement 
distribués  et  frappent  les  muscles  de  plusieurs  territoires  nerveux. 
Ils  sont  ordinairement  plus  graves  dans  la  sphère  du  musculo-cu- 
tané  du  radial  et  du  médian  que  dans  celle  du  cubital,  en  raison  du 
rapport  anatomique  de  la  clavicule  et  de  la  branche  externe  du 
plexus.  Le  nerf  du  grand  pectoral  peut  être  intéressé.  Chipault  a 
observé  sa   lésion  isolée  dans   une  fracture  du  tiers  externe  de  la 

clavicule. 

Les  troubles  nerveux  dus  à  la  contusion  ou  à  la  compression  pri- 
mitive du  plexus  disparaissent  peu  à  peu  si  leur  cause  est  transitoire  ; 
on  peut  les  voir  persister  si,  à  la  compression  primitive,  succède  une 
contusion  secondaire,  par  un  cal  vicieux  par  exemple  (1). 

D'assez  nombreuses  observations  ont  été  rapportées  (Gûrlt,  Erb, 
Desault,  Duchenne  de  Boulogne,  Bardenheuer,  Vinay,  Terrier,  Cho- 
ner,  etc.)  dans  lesquelles,  à  la  suite  d'un  traumatisme  portant  sur  la 
clavicule,  mais  laissant  l'os  intact,  on  a  vu  se  produire  des  paralysies 
du  plexus.  Desault  a  décrit  ces  lésions  sous  le  nom  de  «  commotion 
du  plexus  brachial  ».  Elles  doivent  être  considérées,  ainsi  que  l'a  mon- 
tré Chipault,  comme   des  contusions  passagères  du  plexus  brachial 
entre  la  clavicule  et  la  partie  postérieure   de   la   première  côte,  ou 
entre  la  clavicule  et  l'apophyse  transverse  de  la  septième  cervicale 
dans  un  mouvement  de  rétropulsion  avecélévalionde  la  clavicule,— 
c'est  ce  qui  se  produit,  par  exemple,  lorsqu'on  charge  un  lourd  far- 
deau dans  la  région  sus-claviculaire  —,  mais  alors,  la  lésion  intéresse, 
non  pas  le  plexus  brachial,  mais  ses  racines;  elle  est  radiculaire  et 

non  plexique. 

2°  Complications  tardives.  -  Elles  se  produisent  au  moment 
de  la  consolidation,  pendant  ou  après  l'évolution  du  cal. 

a.  Pseudarthroses.  -  Elles  ne  sont  pas  très  rares  à  la  clavicule, 
Bérenger-Féraud  en  a  colligé  26  cas  (2). 

Elles   semblent   succéder   plus   souvent    aux    fractures  du  tiers 

m  Une  observation  de  Seemgmum.eu  montre  un  fait  de  cet  ordre  :  chute  de 
30  pieds  de  haut,  fracture  de  la  clavicule  à  l'union  du  tiers  externe  et  du  tiers 
moyen  avec  grand  chevauchement,  paralysie  immédiate  et  totale  du  plexus  avec 
anesthésie  de  tout  le  bras,  depuis  l'acromion  jusqu'au  poignet,  troubles  trophiques 
et  circulatoires,  syndrome  oculo-pupillaire.  Après  vingt-sept  mois  de  traiteraenl 
électrique  sans  résultat,  on  pratiqua  une  résection  sous-périostée  de  5  centimètres 
de  clavicule;  six  mois  après,  la  inutilité  volontaire  était  récupérée,  la  sensibilité 
normale;  seuls  persistaient  les  troubles  oeulo-pupillanvs  [Arch.  f .  hhn.  (Jur., 
1887,   t.    XX,  p.  lot). 

(2)  Jaboulay,  Li/on  médical,  1903, 
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moyen  qu'à  celles  de  l'union  des  tiers  externe  et  moyen.  Elles  sont 
surtout  fréquentes  après  les  fracturesdes  deuxclavicules  ;  Malgaigne 
en  avait  observé  3  cas  sur  6  fractures  bilatérales,  Guinard  note 
14,28  p.  100  de  non-consolidation  dans  cette  variété  de  fractures. 

Ce  sont,  le  plus  souvent,  des  pseudarlhroses  fibreuses,  exception- 
nellement des  pseudarthroses  (ibro-synoviales.  Elles  ne  troublent 
ordinairement  pas  le  fonctionnement  du  bras;  les  cas  de  Barker,  de 
Birmoser,  de  Tillaux,  restent  exceptionnels  (1). 

b.  Lésions  vasculaires.  —  Heath,  Dupuytren,  Twynam,  Evans, 
Reboul,  Taylor  (2),  ont  rapporté  des  observations  d'anévrysmes 
secondaires,  vrais,  de  l'artère  sous-clavière,  consécutifs  à  des  lésions 
de  ce  vaisseau  par  les  fragments  de  la  clavicule  ;  l'anévrysme 
apparut  quelques  semaines  après  la  fracture. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  lésions  vasculaires  tardives  se  résu- 
ment à  des  compressions  de  la  veine  sous-clavière  et  sont  sous  la 
dépendance  d'un  cal  vicieux. 

Dans  les  fractures  du  tiers  interne,  le  déplacement  étant  minime 
et  le  cal  se  développant  surtout  en  avant,  les  phénomènes  de  com- 
pression sont  rares;  cependant,  dans  un  cas  de  Gùrlt,  un  cal  déve- 
loppé en  haut  et  en  arrière  comprimait  le  tronc  veineux  brachio-cé- 
phalique  droit  et  avait  provoqué  de  l'œdème  du  membre  correspon- 
dant et  de  la  face,  et  de  l'hydrothorax. 

Dans  les  fractures  du  tiers  externe,  les  compressions  vasculaires 
sont  également  rares.  Elles  peuvent  s'observer  lorsque  le  fragment 
sternal,  chevauché  par  le  fragment  externe,  se  trouve  refoulé  en 
arrière  et  en  bas,  et  se  consolide  dans  cette  position.  Dans  une  frac- 
ture du  tiers  externe  de  la  clavicule,  observée  par  Launay,  la  com- 
pression vasculaire  se  traduisait,  cliniquement,  par  le  refroidissement 
du  membre,  le  retard  et  la  diminution  de  force  du  pouls  (3). 

C'est  surtout  à  la  suite  des  fractures  de  la  partie  moyenne  de  la 
clavicule  que  s'observent  ces  compressions  tardives,  particulièrement 
lorsque  la  saillie  du  cal  se  dirige  en  arrière  et  en  bas,  vers  la  première 
côte,  ce  dont  on  peut  se  rendre  compte  par  la  palpation.  Elles  inté- 

(1)  Dans  le  cas  de  Barker,  le  fragment  externe  de  la  clavicule  pseudarthrosée 
provoquait  de  la  compression  intermittente  du  plexus  brachial  et  des  spasmes 
analogues  à  ceux  de  la  crampe  des  écrivains. 

Dans  celui  de  Birmoser,  le  refoulement  en  arrière  du  fragment  externe  par  la 
main  ou  les  mouvements  du  bras  donnait  lieu  à  des  accidents  épileptiformes. 

Dans  celui  de  Tillaux,  enfin,  le  blessé  ressentait  des  douleurs  assez  vives  dans 
le  plexus  brachial  lorsqu'il  soulevait  un  objet  trop  lourd,  les  branches  du  plexus 
brachial  se  trouvant  comprimées  par  un  des  fragments  que  la  contraction  musculaire 
abaissait  au  moment  de  l'effort. 

(2)  Taylor  (Annals  of  Surgery,  nov.  1903)  rapporte  un  cas  d'anévrysme  trau- 
matique  de  l'artère  sous-clavière  après  fracture  indirecte  de  la  clavicule  au  tiers 
moyen.  Un  fragment  s'enfonçait  perpendiculairement  dans  la  direction  de  l'artère; 
quinze  jours  après  la  fracture,  existait  une  tumeur  anévrysmale  remplissant  le 
creux  sous-clavier  dont  elle  débordait  même  les  limites, 

(3)  Launay,  in  Thèse  Leduc,  Paris,  1901, 


FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE.  845 

ressentpeut-être  plus  particulièrement  les  vaisseaux,  mais,  très  sou- 
vent, la  compression  porte  simultanément  sur  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  (Delens,  Polaillon). 

Dans  un  cas  de  Guyon,  la  compression  de  la  veine  sous-clavière 
par  un  cal  de  fracture  claviculaire  à  la  partie  moyenne  s'accompa- 
gnait de  varices  du  membre  supérieur. 

c.  Lésions  nerveuses.  —  Elles  s'observent  de  trois  semaines  à 
deux  mois  après  la  fracture.  Pauchet  les  a  vues  survenir  vingt-six  ans 
après  elle. 

Les  lésions  nerveuses  secondaires,  comme  les  lésions  primitives, 
s'observent  surtout  à  la  suite  des  fractures  du  tiers  moyen  de  la  cla- 
vicule, zone  en  rapport  avec  les  troncs  primaires  du  plexus  brachial; 
le  plexus  cervical  est  rarement  intéressé. 

Ce  sont,  en  particulier,  les  fractures  à  grand  déplacement,  chevau- 
chement considérable  et  enfoncement  marqué  du  fragment  externe 
—  fractures  le  plus  souvent  de  cause  directe  —  et  les  fractures 
comminutives  qui  se  compliquent  de  lésions  nerveuses  tardives,  par 
suite   du  volume  de  leur  cal  (Polaillon,  Chalot,  Février,  Hassler)  (1). 

L'inclusion  d'un  filet  nerveux  dans  le  cal  est  très  rare;  dans  un  cas 
rapporté  par  Tillaux,  l'inclusion  d'un  filet  du  plexus  cervical  super- 
ficiel provoquait  des  douleurs  névralgiques  très  violentes. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agit  de  compression  ou  de  contusion 
des  troncs  nerveux. 

Ceux-ci  peuvent  être  enserrés  dans  du  tissu  fibreux,  d'autres  fois 
ils  sont  chroniquement  contusionnés  par  un  ostéophyte  d'origine 
périostique  (Mauclaire),  par  les  fragments,  dans  une  pseudarthrose, 
à  l'occasion  des  mouvements  du  bras  (Barker.  Campenon,  Poirier)  ; 
le  plus  souvent,  c'est  un  cal  volumineux  qui  est  l'agent  de  compres- 
sion ou  de  contusion. 

Exceptionnellement,  les  lésions  ne  portent  que  sur  un  nerf  :  le  ra- 
dial (Terrillon),  le  cubital  (Février)  ;  d'ordinaire,  plusieurs  branches 
du  plexus  sont  simultanément  intéressées. 

Les  phénomènes  se  manifestent  au  bout  d'un  temps  variable, 
quinze  jours  ou  trois  semaines  (Duroux,  Picqué),  deux  mois  et  demi 
(Delens),  quatremois  (Blum),  deux  ans  (Ricard).  Ils  débutentpardes 
fourmillements,  des  douleurs  intéressant  le  bras,  l'épaule,  le  creux 
sous-clavier,  puis  se  traduisent,  à  la  période  d'état,  par  des  parésies 
ou  des  paralysies  motrices,  quelquefois  isolées,  ordinairement  à  dis- 
position plexique,  ou  réalisant  un  syndrome  radiculaire  supérieur 
(R.  Picqué),  inférieur  (Jaboulay,  Duroux),  ou  total  (Seeligmuller)  (2) , 

(1)  On  a  décrit  des  lésions  secondaires  précoces  du  plexus,  ducs  à  l'épanche- 
ment  séro-sanguin  dans  le  foyer  de  fracture.  Il  ne  s'agit  là,  très  probablement, 
que  de  contusions  primitives  passées  inaperçues. 

(2)  Ce  sont,  non  pas  des  paralysies  radiculaires  vraies,  par  élongation  par  exemple, 
mais  des  paralysies  plexiques  à  syndrome  radiculaire,  et  que  l'examen  électrique 
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des  douleurs  plus  ou  moins  intenses  étendues  à  tout  le  bras  ou  occu- 
pant seulement  le  territoire  du  tronc  nerveux  intéressé,  de  l'atrophie 
musculaire,  des  troubles  trophiques  cutanés. 

Il  est  rare  que  ces  troubles  s'amendent  spontanément,  par  suite 
de  la  résorption  du  cal;  le  cas  d'Ollier,  dans  lequel  une  paralysie 
complète  du  bras  par  cal  exubérant  disparut  spontanément  au  bout 
de  trois  mois,  concerne  un  enfant.  Chez  l'adulte,  les  phénomènes 
paralytiques  vont  au  contraire  en  s'aggravant  si  la  cause  persiste  ou 
si  sa  suppression  est  trop  tardive,  la  névrite  devient  ascendante  ; 
dans  un  cas,  Ricard  dut  désarticuler  l'épaule. 

TRAITEMENT.    —   1°  Fractures  de   la   partie   moyenne. 

Fractures  sans  déplacement.  —  L'immobilisation  temporaire 
du  membre  dans  une  écharpe,  le  massage  et  la  mobilisation  pré- 
coces résument  tout  le  traitement. 

Fractures  avec  déplacement.  —  Les  deux  indications  sont  :  de 
réduire  le  déplacement  et  de  le  maintenir  réduit. 

La  réduction  est  relativement  facile.  Elle  s'obtient  en  portant  le 
moignon  de  l'épaule  en  haut,  en  dehors  et  fortement  en  arrière. 
Pour  cela,  un  aide,  placé  derrière  le  blessé,  empaume  les  épaules  et 
les  attire  en  arrière  et  en  dehors  pendant  que  le  chirurgien,  soule- 
vant le  coude  fléchi,  porte  l'épaule  en  haut.  On  relève  ainsi  le  frag- 
ment acromial  par  l'intermédiaire  de  l'humérus,  une  pression  directe 
abaisse  le  fragment  sternal  et  le  met  dans  le  prolongement  du  pré- 
cédent. 

La  difficulté  commence  lorsqu'il  s'agit  de  maintenir  la  réduction. 
Une  foule  d'appareils  ont  été  inventés  et  préconisés  tour  à  tour,  tels 
les  bandages  de  Desault,  de  Gerdy,  de  Ghassaignac,  de  Gratschoff, 
de  Hennequin,  de  Lannelongue,  l'appareil  plâtré  de  Le  Dentu,  etc.  (1); 
leur  multiplicité  montre  leur  insuffisance. 

En  pratique,  il  faut  savoir  qu'il  est  excessivement  difficile,  sinon 


permet  de  rapporter  à  leur  véritable  cause.  Les  lésions  musculaires  sont  irréguliè- 
rement réparties  :  alors  que  certains  groupes  musculaires  présentent  la  réaction 
de  dégénérescence,  d'autres  ne  montrent  que  des  modifications  quantitatives  de 
l'excitabilité,  ce  qui,  d'après  Huet,  serait  caractéristique  d'une  compression  ;  la 
paralysie  par  élongation  se  manifestant,  le  plus  souvent,  par  une  atteinte  égale  des 
différents  muscles  rentrant  dans  le  type  considéré  (R.  Picqué,  Bull,  de  la.  Soc. 
de  chir.,  Paris,  1909). 

«  La  clavicule  elle-même,  par  ses  fragments  ou  par  son  cal,  ne  saurait  produire 
des   lésions  radiculaires  »  (Duval  et  Guillain). 

Dans  un  cas  observé  par  Sieur,  les  fourmillements  et  les  douleurs  existaient 
surtout  au  niveau  des  trois  premiers  espaces  intercostaux  et  dans  le  territoire  du 
brachial  cutané  interne  au  membre  supérieur. 

(1)  L'appareil  plâtré  de  Le  Dentu  ou  appareil  à  claire-voie,  dont  on  trouvera  la 
description  dans  tous  les  traités  de  petite  chirurgie,  ne  nous  semble  pas  à  conseil- 
ler, car,  derrière  la  cuirasse  de  bandes  plâtrées,  la  déformation  se  reproduit  sans 
que  l'on  s'en  aperçoive.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  coussinets  d'ouate  s'affais- 
sant,  l'immobilisation  n'est  plus  réelle,  l'épaule  joue  dans  l'appareil. 
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impossible  — enraison  surtout  de  l'impossibilitéd'exercer  unecom- 
pression  permanente  sur  le  fragment  interne  —  de  contenirles frag- 
ments d'un  os  que  la  respiration  mobilise  26  000  fois  par  jour,  qui 
subit  tous  les  déplacements  que  lui  impriment  la  toux,  l'éternuement 
et  les  mouvements  du  bras  sain.  Toutefois,  la  persistance  d'un  léger 
chevauchement  ne  diminue  pas  la  valeur  fonctionnelle  du  membre 


Fig.  467.    —  Traitement  d'une  fracture  de  la   clavicule  à  la  partie   moyenne,  par 
l'appareil  à  bracelets,  a,  vue  de  face;  b,  vue  de  dos. 


dans  la  très  grande  majorité  des  cas  ;  son  seul  inconvénient  réside 
dans  la  difformité  esthétique. 

Si  bien  qu'il  est  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels,  cherchant 
avant  tout  le  résultat  fonctionnel,  on  acceptera  résolument  cette 
terminaison,  en  ayant  soin  toutefois  d'en  prévenir  le  malade  ;  telles 
sont  les  fractures  de  la  clavicule  avec  déplacement  moyen  chez  les 
hommes,  particulièrement  les  ouvriers;  il  en  est  de  rares  où,  l'indi- 
cation principale  à  remplir  étant  de  s'opposer  à  la  déformation,  on 
devra  avoirrecours  à  des  procédés  spéciaux  :  c'estle  cas  des  fractures 
de  la  clavicule  chez  les  femmes  et  les  jeunes  filles. 

Aux  premiers,  on  appliquera  les  procédés  de  traitement  les  plus 
simples.  Le  bras  et  l'épaule  sont  immobilisés  au  moyen  de  l'écharpe 
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de  Gosselin,  de  Mayor  ou  de  J.-L.  Petit;  un  coussin  triangulaire  est 
placé  dans  l'aisselle  de  façon  à  porter  le  moignon  de  l'épaule  en 
dehors  et  en  arrière,  en  même  temps  queTécharpe  maintient  le  coude 
soulevé  et  rapproché  du  tronc. 

Le  massage  sera  commencé  de  très  bonne  heure  ;  en  faisant  tomber 
la  contraction  musculaire,  il  permettra  de  diminuer  le  chevauche- 
ment. Au  dix-huitième  jour,  les  blessés  peuvent  placer  la  main  sur 
la  tête,  la  fracture  est  consolidée  avec  un  minimum  de  déformation. 

Appareil  a  bracelets.  —  L'appareil  suivant,  facile  à  improviser 
et  plus  ou  moins  voisin  de  celui  de  Guillemin  et  du  croisé  postérieur 
des  épaules,  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  en  pratique  : 

On  embrasse  chaque  épaule  dans  un  bracelet  formé  d'un  rouleau 
d'ouate  entouré  d'une  compresse,  ou  d'un  très  gros  tube  à  drainage 
en  caoutchouc  (1).  Les  deux  extrémités  d'une  bande  de  toile  sont 
glissées  à  plat  sous  la  partie  postérieure  de  chacun  des  bracelets,  puis 
ramenées  l'une  vers  l'autre  au  milieu  du  dos.  On  exerce  sur  elles  une 
traction  suffisante  pour  ramener  fortement  les  épaules  en  arrière, 
jusqu'à  ce  que  les  fragments  soient  bout  à  bout,  puis  la  bande  est 
fixée  par  une  épingle.  On  place  alors,  dans  l'aisselle  du  côté  malade, 
un  coussin  triangulaire  destiné  à  repousser  le  moignon  de  l'épaule 
en  dehors,  le  coude  fléchi  est  relevé  et  maintenu  rapproché  du 
tronc  par  une  écharpe  de  J.-L.  Petit  ou  de  Mayor  (fig.  467). 

La  traction  de  la  bande  postérieure  sera  augmentée  de  temps  en 
temps.  On  arrive,  par  ce  procédé,  à  supprimer  souvent  en  totalité, 
ou  tout  au  moins  à  réduire  considérablement  l'importance  du  che- 
vauchement. L'appareil  est  enlevé  du  vingtième  au  vingt-cinquième 
jour,  puis  le  massage  et  la  mobilisation  commencés. 

Lorsqu'on  cherche  avant  tout  à  s'opposer  à  la  difformité,  chez  les 
jeunes  femmes  et  les  jeunes  filles  par  exemple,  les  procédés  précé- 
dents demeurent  insuffisants.  Il  était  de  règle,  dans  ces  dernières 
années,  de  voir  dans  ce  desideratum  une  indication  de  l'intervention 
sanglante,  et,  en  1894,  Gh.  Nélaton  la  formulait  à  la  tribune  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris.  Cette  conclusion  est  discutable  et 
la  raison  esthétique  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  une  indication 
de  l'intervention  sanglante  dans  les  fractures  simples  de  la  clavicule, 
parce  que,  tout  d'abord,  comme  le  disait  Berger,  «  une  incision, 
même  minime,  à  la  région  claviculaire  peut  être,  pour  une  jeune 
femme,  une  tare  indélébile  qu'elle  reprochera  toujours  au  chirur- 
gien comme  un  acte  d'impéritie  »,  ensuite  et  surtout,  parce  qu'on 
peut  obtenir  avec  des  procédés  non  sanglants,  celui  de  Couteaud  en 
particulier,  des  résultats  esthétiques  et  fonctionnels  parfaits. 

Procédé  de  Couteaud.  — C'est,  en  somme,  la  réduction  de  la  frac- 

(1)  Destot  emploie  des  fragments  de  chambre  à  air  pour  bicyclettes. 
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tare  par  la  position.  Le   procédé,  renouvelé  des  anciens,  consiste 


Fig.  468.  —  Traitement  d'une  fracture  de  la  clavicule  par  la  position  ;  procédé  de 
Couteaud  (position  première)  (Hérard). 

dans  Temploi  de  l'extension  continue  spontanée,  par  le  poids  du 
membre  supérieur.  L'auteur  le  décrit  ainsi: 


Fiy.  469.  —  Procédé  de  Couteaud,  position  seconde  (Hérard). 

Le  blessé  est  couché  sur  un  lit  dont  le  bord  répondant  au  côté 
fracturé  est  rigide.  L'épaule  malade  porte  à  faux;  la  tête  et  le  cou, 
inclinés  vers  la  fracture  pour  relâcher  le  sterno-cléido-mastoïdien, 
reposent  sur  un  traversin;   le  membre  supérieur  tout  entier  pend 

Chirurgie.  IV.  54 
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verticalement  en  dehors  (fig.  468).  Pour  limiter  l'œdème  que  produira 
la  position  et  éviter  le  refroidissement,  on  a  eu  le  soin  d'envelopper 
le  membre  d'un  pansement  ouaté  suffisamment  compressif.  Il  faut, 
au  préalable,  enlever  les  bagues,  en  raison  de  l'œdème  des  doigts. 

Cette  «  position  première  »  est  conservée  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours.  La  juxtaposition  des  fragments  s'est  faite  d'elle-même 
et  les  muscles  ont  perdu  leur  contracture. 

On  passe  alors  à  la  «  position  seconde  »  :  coude  fléchi  à  angle  droit, 
avant-bras  reposant  horizontalement  sur  un  tabouret  garni  de  cous- 
sins, disposé  en  contre-bas  du  bord  du  lit  (fig.  469).  Cette  position  est 
gardée  environ  quinze  jours  (vingt  et  un  au  plus).  Vers  la  fin  de  la 
deuxième  semaine,  lorsque  le  cal  commence  à  résister,  on  peut,  si 
rien  ne  s'y  oppose  d'autre  part,  permettre  le  repos  du  bras  sur  le 
plan  du  lit,  le  malade  restant  couché  sur  le  dos. 

Ce  procédé  a  des  inconvénients  :  il  nécessite  le  maintien  du  sujet 
au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal  complet,  pendant  vingt  jours  au  moins, 
ce  que  l'on  fera  difficilement  accepter  à  un  adulte  homme,  et  ce  qui 
est  dangereux  chez  le  vieillard.  En  outre,  la  «  position  première  » 
est  très  pénible  à  supporter  en  raison  de  l'œdème  du  bras,  de  la 
tension  prolongée  des  ligaments  de  l'articulation  scapulo-humérale 
et  des  insertions  du  deltoïde. 

On  peut  le  mitiger  en  ne  maintenant  la  «  position  première  »  que 
pendant  une  heure  (Oudard)  (l),  ou  même  en  plaçant  d'emblée  le  bras 
dans  la  «  position  secpnde  »  (Clément),  puis  en  plaçant,  à  partir  de 
l'ébauche  du  cal,  le  membre  parallèlement  au  corps,  le  malade 
étant  couché  sur  le  dos. 

Soubeyran  (2)  a  cherché  à  «  figer  »  la  réduction  que  donne  la 
position  de  Couteaud  au  moyen  d'un  appareil  plâtré  et  à  procurer 
ainsi  au  maladelebénéficede  la  station  debout  et  de  la  déambulation. 
La  figure  470  montre  cet  appareil  appliqué. 

Chez  V enfant,  dont  l'indocilité  habituelle  s'accorde  mal  avec  la 
position  qu'exige  la  méthode  de  Couteaud,  les  méthodes  mixtes  de 
cet  ordre  donnent  les  meilleurs  résultats.  Voici  la  description  de 
l'appareil  qu'emploie  Ombrédanne  (3)  : 

(1)  Oudard  {Arch.  de  méd.  et  pharm.  navales,  1913)  apporte  une  statistique  de 
61  cas  traités  par  la  méthode  de  Couteaud.  Dans  presque  tous  les  cas,  on  obtint 
une  consolidation  sans  déviation  angulaire,  sans  cal  proéminent,  sans  raccourcisse- 
ment et  sans  diminution  dans  les  fonctions  du  membre  supérieur.  Dans  5  cas 
seulement,  le  résultat  esthétique  fut  imparfait;  3  d'entre  eux  avaient  eu  cependant, 
au  début,  une  réduction  parfaite,  mais  ils  subirent  un  massage  très  précoce  qu'il 
faut  peut-être  incriminer  ;  dans  un  quatrième,  l'épaisseur  des  parties  molles 
n'avait  pas  permis  de  constater  la  réalité  de  la  réduction.  Quant  au  cinquième, 
il  guérit  avec  un  allongement  réel  de  1  centimètre,  dû  au  maintien  trop  prolongé 
de  la  position  première. 

(2)  Soubryran,  Journ.  des  praticiens,  20  février  1909,  p.  113,  et  m  Grisot,  Thèse 
de  Montpellier,  22  mai  1904. 

(3)  In  Thèse  Vekdier,  Paris,  1911.  —  Ki.APr  a  fait  remarquer  (Congr.  allem.  chir., 
1908)  que,  pour  réduire  une  fracture  de  la  clavicule,  il  faut  faire  subir  au  bras  un 
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Le  malade  étant  debout,  un  aide,  placé  en  arrière  de  lui,  fléchit 
Lavant-bras  du  côté  blessé  sur  le  bras,  empaume  fortement,  d'une 
main  le  coude  blessé,  et  de  l'autre  le  moignon  de  l'épaule  saine,  puis 
porte  doucement,  progressivement  et  sans  à-coup,  le  bras  en  haut, 
en  arrière  et  en  dedans,  l'avant-bras  restant  fléchi  sur  le  bras.  Pen- 
dant ce  temps,  les  doigts  du  chirurgien,  placés  sur  la  clavicule  frac- 
turée, constatent  que  les  fragments  se  réduisent  au  fur  et  à  mesure 
que  le  bras  emporte  le  moignon  de  l'épaule  en  haut,  en  arrière  et  en 


Fig^  470.  —  Appareil    plâtré   pour  fracture    de  la  clavicule,  appliqué  en    position 
dorsale,  l'épaule  et  le  bras  portant  à  faux  (d'après  Soubeyran). 

dehors.  La  réduction  est  obtenue  lorsque  l'humérus  est  perpendicu- 
laire au  plan  qui  couperait  le  corps  du  blessé  en  passant  par  les 
quatre  cavités  glénoïdes  et  cotyloïdes.  On  repère  cette  position  en  mesu- 
rant la  distance  qui  sépare  le  coude  d'un  point  pris  sur  la  crête  ilia- 
que, et  d'un  second  correspondant  à  la  pointe  de  l'acromion  sain;  il 
ne  reste  plus  qu'à  immobiliser  le  bras  dans  cette  position  qui  est  celle 
qu'on  aurait  obtenue  en  faisant  coucher  le  blessé  sur  un  lit  rigide, 
l'épaule  à  faux  et  le  bras  pendant. 

Le  plâtre  est  posé  dans  cette  position  et  gardé  trois  semaines. 

Indications  de  la  réduction  sanglante. —  Que  deviennent  alors 
les  indications  de  l'intervention  sanglante  dans  les  fractures  récentes 
et  unilatérales  de  la  clavicule  ? 

Elles  se  réduisent  à  des  cas  exceptionnels: 

1°  Aux  fractures  irréductibles  d'emblée.  L'irréductibilité  peut  être 
due,  comme  dans  les  cas  de  Routier,  de  Mouchet  (1),  etc.,  à  l'inter- 
position d'un  fragment  intermédiaire  désorienté  entre  les  fragments 

mouvement  de  rotation  en  dehors  très  prononcé,  ce  qui  détermine,  par  l'inter- 
médiaire du  ligament  acromio-coracoïdien,  une  traction  très  forte  sur  le  fragment 
externe  de  la  clavicule.  On  fixe  le  bras  dans  cette  position  par  un  bandage  plâtré, 
en  soulevant  en  même  temps  le  moignon  de  l'épaule  par  l'intermédiaire  du  coude, 
l'avant-bras  étant  placé  tout  â  fait  dans  le  plan  frontid  du  corps. 

(1)  RouTiEit,  liull.  de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  1864,  p.  644.—  Mouchet  et  Pizon, 
l'uris  médical,  15  nov.  1913. 
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principaux,  —  le  cas  est  fréquent  dans  les  fractures  comminutives  ; 
'2°  Aux  fractures  qui  s'accompagnent  de  confusion  ou  de  compres- 
sion primitive  du  plexus  brachial  —  telles  sont  précisément  les  frac- 
tures directes  avec  enfoncement  considérable  du  fragment  externe  ; 

3°  Aux  fractures  qui  s'accompagnent  de  lésions  vasculaires  primi- 
tives,—  c'est  le  cas  des  fractures  indirectes  avec  grand  chevauche- 
ment, des  fractures  directes  avec  enfoncement  considérable  du  frag- 
ment externe,  des  fractures  comminutives  avec  esquilles  déplacées 
(Reboul,  de  Rouvilleet  Martin,  Schwartz,  Poirier,  Mouchet  et  Pizon). 
Dans  ces  cas,  la  lésion  vasculaire  prime,  etl'ostéosynthèsedela  clavi- 
cule passe  au  deuxième  plan. 

En  tant  que  procédé  d'ostéosynlhèse  la  suture  simple  esta  rejeter; 
la  contention  qu'elle  procure  est  insuffisante  et  un  déplacement 
secondaire  peut  se  produire. 

La  suture  avec  ligature  en  cadre  de  Lejars  (Voy.  fig.  47,  p.  109) 
est  un  excellent  procédé  et  maintient  parfaitement  la  coaptation. 

L'enchevillement  central,  la  prothèse  perdue  au  moyen  de  lames 
métalliques  fixées  par  des  vis,  l'engainement  dans  une  bague  métal- 
lique ont  été  employés.  Lambotte  donne  la  préférence  au  vissage  lon- 
gitudinal. 

Dans  les  fractures  obliques,  le  cerclage,  qui  ne  nécessite  pas  de 
forage  des  extrémités  fragmentaires,  est  à  préférer. 

Dans  les  fractures  comminutives,  les  esquilles  de  petit  volume 
seront  enlevées,  puis  les  fragments  suturés.  Les  esquilles  volumi- 
neuses seront  reposées  et  maintenues,  ainsi  que  les  fragments  prin- 
cipaux, par  un  cerclage. 

L'intervention  ne  devra  pas  être  pratiquéeavant  cinq  ou  six  jours  ;  on 
attendra  la  résorption,  au  moins  partielle,  del'épanchement  sanguin. 
2°  Fractures  du  tiers  externe.  —  Les  fractures  sans  déplace- 
ment, les  plus  fréquentes,  seront  traitées  par  l'immobilisation  au 
moyen  d'une  simple  écharpe,  le  massage  et  la  mobilisation  précoces 
de  l'épaule;  la  consolidation  se  fait  du  dix-huitième  au  vingt-cin- 
quième jour. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement  moyen,  les  procédés  que  nous 
venons  d'indiquer  sont  susceptibles  de  donner  de  bons  résultats;  la 
persistance  d'une  petite  saillie  du  fragment  interne  ne  nuit  en  rien 
au  fonctionnement  du  membre. 

Toutefois,  si  le  fragment  interne  plonge  fortement  dans  la  pro- 
fondeur et  expose,  par  suite,  à  des  compressions  vasculo-nerveuses 
immédiates  ou  tardives,  l'ostéosynthèse  primitive  est  indiquée. 

Il  en  est  de  même  lorsque  la  fracture  s'accompagne  de  déchirure 
complète  des  ligaments  coraco-claviculaires  et  de  luxation  sus-acro- 
miale  (Jarsaillon),  ou  sus-épineuse  (Morestin)  du  fragment  sternal, 
d'embrochement  du  trapèze  par  le  fragment  sternal,  l'interposition 
des  libres  musculaires  du  trapèze  rendant  toute  tentative  de  réduc- 
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lion  non  sanglante   infructueuse,  la   rupture  des   ligaments    toute 
contention  inefficace. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  suture  de  la  clavicule  à  l'acromion  a  toute- 
fois des  inconvénients.  Les  mouvements  de  l'articulation  acromio- 
claviculaire  sont  normalement  étendus,  et  si  on  les  supprime  par 
une  ostéosynthèse,  le  malade  devient  réellement  impotent.  A  l'os- 
téosynlhèse  ordinaire  on  préférera  donc  l'opération  de  Delbet  et 
Mocquot,  la  «  syndesmopexie  coraco-claviculaire  »,  qui,  tout  en 
fixant  la  clavicule,  évite  Tankylose  acromio-claviculaire  :  une  anse 
de  fil  métallique  ou  de  fil  de  soie  embrassant  la  clavicule  et  la 
coracoïde  se  substitue  aux  ligaments  rompus,  et  maintient  la  réduc- 
tion pendant  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation  (1). 

3°  Fractures  du  tiers  interne.  —  Aux  fractures  sans  déplace- 
ment conviennent,  comme  précédemment,  l'immobilisation  momen- 
tanée par  uneécharpeet  le  massage. 

Les  fractures  avec  déplacement  et  saillie  antérieure  du  fragment 
externe  simulant  la  luxation  sont  presque  impossibles  à  contenir. 

Demarquay  embrassait  le  cou  et  la  poitrine  dans  un  collier  de  cuir 
moulé  et,  par-dessus  cette  coque  protectrice  qui  permettait  d'éviter 
les  phénomènes  de  compression,  était  appliqué  un  ressort  dont  la 
pelote  compressive  appuyait  sur  l'extrémité  claviculaire  déplacée. 

Actuellement,  ces  déplacements  sont  justiciables  de  l'ostéosyn- 
thèse,  d'autant  que  le  fragment  en  relief  menace  la  peau,  et  le  frag- 
ment profond  la  veine  sous-clavière. 

4°  Fractures  des  deux  clavicules.  —  On  a  conseillé,  dans  ces 
cas,  le  décubitus  dorsal  avec  un  coussin  de  sable  entre  les  deux  omo- 
plates. Pour  Poirier,  Pluyette,  à  l'avis  desquels  nous  nous  rangeons 
complètement,  ces  fractures  sont  une  indication  précise  de  l'inter- 
vention sanglante,  en  raison  :  de  la  dyspnée  considérable  dont  elles 
s'accompagnent  très  souvent,  de  l'impotence  complète  du  blessé, 
enfin  de  la  fréquence  des  pseudarthroses.  L'ostéosynthèse,  en  ren- 
dant un  point  d'appui  fixe  aux  muscles  inspirateurs,  fait  cesser  la 
dyspnée,  abrège  la  durée  de  l'impotence  et  met  les  fragments  dans 
les  meilleures  conditions  pour  une  bonne  consolidation. 

L'intervention  devra  être  aussi  précoce  que  possible  (deuxième  ou 
troisième  jour),  à  moins  que  n'existent  des  contre-indications  spé- 
ciales tirées  de  la  présence  de  complications  :  emphysème  considé- 
rable, lésions  pleuro-pulmonaires,  existence  d'autres  lésions  graves 
concomitantes.  Le  décubitus  dorsal  prolongé,  qui  n'est  pas  d'ailleurs 
sans  inconvénients,  reste  alors  le  seul  procédé  de  traitement. 

Il  nous  parait  préférable  de  faire  l'ostéosynthèse  simultanée  des 
deux  clavicules,  plutôt  que  deux  interventions  séparées  par  un  inter- 
valle de  six  ou  huit  jours,  comme  le  conseille  Pluyette. 

(1)  Voy.  Cadenat,  Thèse  de  Paris,  1913. 
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Traitement  des  complications.  —  Les  lésions  vasculaires  pré- 
coces  nécessitent,  en  principe,  une  intervention  immédiate  ilaligature 
ou,  mieux,  la  suture  latérale  du  vaisseau  intéressé,  si  elle  est  possible. 
L'intervention  est  très  grave.  Dans  un  cas  de  perforation  de  la  veine 
sous-clavière  par  l'extrémité  du  fragment  externe,  Maunoury  perdit 
son  blessé  par  embolie  gazeuse  au  cours  de  l'intervention.  L'absten- 
tion est  parfois  préférable,  s'il  n'y  a  pas  ouverture  du  cul-de-sac 
pleural  et  inondation  pleurale  concomitante.  Dans  un  cas  de  Franck, 
malgré  l'existence  d'un  hématome  considérable  dû  à  une  blessure  de 
la  veine  sous-clavière  survenue  au  moment  de  la  réduction  de  la 
fracture  — hématome  qui  remplit  le  creux  sous-clavier,  supprima  le 
pouls  radial,  produisit  un  gros  œdème  du  bras  — malgré  les  troubles 
de  sensibilité  et  de  motilité  survenus  dans  le  bras  aucune  interven- 
tion ne  fut  pratiquée;  l'hématome  se  résorba,  la  malade  recouvra  le 
fonctionnement  de  son  bras  et  guérit  sans  incidents;  il  en  fut  de 
même  pour   un  malade  d'Erichsen. 

Les  lésions  vasculaires  tardives,  et  en  particulier  les  anévrysmes 
vrais,  demandent  souvent  une  intervention,  ordinairement  l'extirpa- 
tion de  l'anévrysme,  en  raison  des  phénomènes  de  compression  qu'ils 
produisent  (1).  Heath  dut  désarticuler  l'épaule  de  son  malade  pour 
le  sauver. 

Fractures  anciennes  vicieusement  consolidées.  —  Pseu- 
darthroses.  —  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels 
qu'une  pseudarlhrose  unilatérale  comporte  une  indication  opératoire. 
Il  faut,  pour  cela,  que  les  fonctions  du  membre  soient  compromises; 
or,  c'est  là  un  fait  rare.  La  véritable  indication  proviendrait  de  la  com- 
pression qu'un  fragment,  l'externe  ordinairement,  peut  exercer  sur  le 
plexus  brachial.  Dans  les  pseudarthroses  bilatérales,  la  suture  osseuse 
est  indiquée,  l'impotence  fonctionnelle  étant  assez  considérable. 

Cals  vicieux.  —  Ils  ne  réclament  une  intervention  chirurgicale 
que  s'il  se  produit  des  phénomènes  de  compression  du  paquet  vas- 
culo-nerveux.  Elle  est  alors  formellement  indiquée  eteonsistera  dans 
la  résection  du  cal  et  l'ostéosynthèse  consécutive. 

Ces  opérations,  fréquemment  pratiquées  depuis  Delens  (1888), 
assez  délicates  étant  donné  le  voisinage  des  gros  vaisseaux,  donnent 
de  très  bons  résultats  dans  les  compressions  vasculaires  ou  vasculo- 
nerveuses.  Le  retour  des  fonctions  est  d'autant  plus  rapide,  dans  les 
cas  de  compression  nerveuse,  que  l'intervention  a  été  plus  précoce. 
Delens,  Lejars,  Ricard,  Hassler,  Février,  Sieur,  Picqué,  Mau- 
claire,  etc.,  en  ont  rapporté  des  observations. 

(1)  La  section,  voire  même  la  résection  partielle,  temporaire  ou  définitive,  de 
la  clavicule,  sera  le  premier  temps  de  ces  interventions.  Dans  un  cas  où  l'extir- 
pation du  sac  était  impossible  par  suite  de  son  adhérence  à  la  veine,  Taylor 
ouvrit  le  sac  et  laissa  des  pinces  à  demeure;  son  opéré  guérit  sans  complications. 
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ERRATA 

Page  6,  figure  1.  La  figure  doit  être  rétournée  bout  pour  bout. 

Page  33,  figure  22,  supprimer  :  A,  face;  B,  profil. 

Page  48,  au  lieu  de  :  les  deux  épines  iliaques  A.  S,  lire  :  les  deux  épines  iliaques 
antéro  supérieures. 

Page  143,  au  lieu  de  :  Brischmuth,  lire  :  Frischmuth. 

Page  179,  ligure  74,  a.  La  figure  doit  être  retournée  bout  pour  bout;  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  est  placée  en  haut,  alors  que  dans  la  figure  b  elle  se  trouve 
en  bas. 

Page  180,  figure  75,  au   lieu  de  :  a,  face  :b,  profil  ;  lire  :  a,  profil  ;  b,  face. 

Page  190,  figure 84.  La  figure  de  droite  doit  être  retournée  boutpour  bout. L'extré- 
mité inférieure  de  la  jambe  se  trouve  en  haut,  alors  qu'elle  est  en  bas  dans  la  figure 
de  gauche. 

Page  209,  au  lieu  de  :  speudarthroses  (dans  le  titre),  lire  :  pseudarthroses. 

Page  349,  figure  153,  au  lieu  de  :  transversale,  lire  :  oblique;  figure  154,  au  lieu 
de  :  oblique  ;  lire  :  transversale. 


FIN. 


8079-14.  —  Coreeil.  Imprimerie  Crété. 


i>N***> 


^ 


f 


À 


1% 


^282b 


COLL  ROW  MODULE  SHELF    BOX  POS    C 
333    05       02        03      21     07    5 


â 


%^ 


m 


■ 


**''V 


. ,  *b*% 


